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de  sa  plus  conslanle  sollicitude.  L'an  dernier,  beaucoup 
d'enlre  vous  en  ont  été  témoins  sans  doute,  ce  professeur 
éminent  inaugurait  ses  leçons  cliniques  au  milieu  de  nos 
applaudissements  à  tous,  et,  continuateur  de  traditions 
glorieuses,  il  se  montrait  le  digne  émule  des  hommes 
illustres  dont  l'enseignement  a  jeié  un  si  vif  éclat  sur  ia 
clinique  médicale  et  chirurgicale  de  la  Charité.  Et  pour- 
tant, messieurs,  il  est  bon  que  vous  le  sachiez,  ressentant 
déjà  les  premières  atteintes  du  mal  qui  l'éloigné  de  nous 
auj(»urd'hui,  ce  n'est  que  dans  sa  volonté  énergique,  dans 
son  dévouement  incessant  pour  vos  intérêts  les  plus 
sérieux,  que  notre  maitre  a  trouvé  les  forces  nécessaires 
pour  mener  à  bonne  fin  la  tâche  commencée.  Cette  année, 
ses  espérances  étaient  les  mêmes  :  certes,  il  n'ignorait  pas 
à  quel  prix  il  avait  acheté  la  victoire  précédente  ;  il  était 
décidé  néanmoins  à  affronter  une  lutte  du  même  genre, 
et  vous  le  retrouviez  naguère  fidèle  à  son  poste,  à  Fheure 
marquée  parle  devoir.  Ses  forces,  pour  cette  fois,  ont  été 
au-dessous  de  son  courage,  et,  cédant  enfin  aux  instances 
de  ses  amis,  M.  Natalis  Guillot  a  dû  se  résigner  au  repos. 
Espérons  qu'un  repos  de  quelques  mois  suffira  pour  nous 
rendre  le  professeur  aimé  dont  nous  regrettons  l'absence, 
et  le  jour  où  il  reviendra  parmi  nous,  vous  saurez  lui 
montrer  par  votre  reconnaissance  que  vous  n'avez  pas 
oublié  ses  leçons,  noû  plus  que  le  dévouement  sans  bornes 
qu'il  vous  a  témoigné  (1). 

(4)  Cet  espoir  ne  devait  pas  èlre  réalisé.  Au  mois  de  novembre  de  cette 
ffléme  tnnéé ,  après  une  carrière  entièrement  consacrée  au  culte  de  la 
Kîeoce,  M.  Natalis  Guillot  a  succombé  à  la  maladie  qui  l'avait  arraché  à 
son  enseiffnement.  La  Faculté  de  Paris  a  perdu  en  lui  un  de  ses  professeurs 
les  plus  dévoués  ;  nous,  comme  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  vivre 
dait  um  intimité,  omis  regrettons  l'ami  loyal  et  fldèle. 


s 


'•frv 


*«. 


•Î^ITEUR 


OUVRAGES  DU  MÊME  AUTEUK 


Des  conditions  pathogéniques  de  ralbuminurie ,  thèse  de  doctorat.  Paris, 
1860,  grand  in-«  de  160  ptf^- 

De  l'humorisme  ancien  comparé  à  l'humorisme  moderne,  thèse  de  concours. 
Paris,  1863,  în-A  de  15A  pages. 

De  l'organisation  des  Facttllés  de  médecine  en  Allemagne  ;  rapport  présenté 
à  Son  Eicellence  le  ministre  de  Tinstruction  publique,  le  6  octobre  1863, 
in-S  de  175  pages. 

Leçons  de  clinique  médicale  de  R«  1.  Graves,  traduites  et  annotées  par  le 
docteur  Jaccoud  ;  précédées  d'une  introduction  de  M.  le  professeur 
Trousseau  ;  2*  édition,  revue  et  augmentée.  Paris,  1863.  2  vol.  in-8. 

Études  de  pathogénie  et  de  sémiotîque.  Les  paraplégies  et  l'ataxie  du  mou- 
vement. Paris,  1864.  1  vol.  ln-8  de  688  pages. 


Pirjf.  —  Imfrimerif  «It  R.  MAaronr,  rttttyignon. 


LEÇONS 


DE 


CLINIQUE  MÉDICALE 

FAITES 

A  L'HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ 


PAR 


S.  JACCOUD 


PrefBManr  agrëfë  à  1*  Paaillë  de  mëdecine  de  Paris» 

Médecin  do  l'MpiUl  Siinl  -  Antoine  » 

Chevalier  de  la  Légion  d'honneur, 

llcabre  correapoadant  de  TAcadémie  royale  des  aeiences  de  Liabonno , 

Dea  Sociëléi  médicales  de  Berlin,  Vienne,  Wiinbury,  etc. 


OiTrage  accoapagpé  k  29  tgues  leircs  ei  II  plaiches  ei  cknMioliIkogniikie. 


PARIS 

ADRIEN  DELAHAYE,  LIBRAIRE-ÉDITEUR 


FLACE   DE   L'tCOLE-DE-MÉPICI!IE 

1867 
Tous  droits  rcsenët» 


AVANT-PROPOS 


Ces  leçons  ont  été  faites  pendant  le  semestre  d*été 
de  1866 y  dans  Tune  des  cliniques  de  la  Faculté,  à 
l'hôpital  de  la  Charité.  Les  notes  sur  lesquelles  je  les 
ai  rédigées  ont  été  recueillies  par  le  chef  de  clinique, 
M.  le  docteur  Bricheteau,  et  par  M.  le  docteur 
Dujardin-Beaumetz,  qui  la  suppléé  durant  une  courte 
absence.  Que  ces  savants  confrères  me  permettent  de 
leur  exprimer  ma  reconnaissance  pour  leur  zèle,  et 
de  leur  adresser  mes  félicitations  pour  Thabilelé  avec 
laquelle  ils  se  sont  acquittés  de  leur  tâche  difficile. 
Cet  hommage  est  un  devoir  que  je  suis  heureux  de 
remplir. 


Paris,  45  juin  1867. 
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Messieurs, 

Appelé  à  l'improviste  à  l'honneur  de  suppléer  M.  le  pro- 
fesseur Nalalis  Guillot,  j'ai  éprouvé,  je  dois  le  dire,  une 
profonde  et  douloureuse  surprise.  Ce  sentiment,  vous 
le  partagerez,  j'en  suis  certain,  quand  vous  saurez  que 
c'est  en  raison  de  sa  santé  que  ce  maître  vénéré,  dont  je 
m'honore  d'être  l'élève  et  l'ami,  a  dû  renoncer  brusque- 
ment à  des  devoirs  dont  raccomplisscment  était  l'objet 
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analyse  rigoureuse  là  où  la  pathologie  procède  par  une 
synthèse  qui  garde  toujours  quelque  chose  d'artificiel; 
bref,  elle  étudie  des  individus  là  où  Tautre  étudie  des 
espëces.Vous  voyez  clairement  par  là  qu'il  y  aurait  erreur 
à  confondre  l'une  avec  l'autre.  En  présence  d'un  malade, 
ce  n'est  pas  seulement  l'espèce  morbide  que  le  clinicien 
doit  reconnaître  ;  cette  première  obligation  remplie,  il 
doit  rechercher  les  particularités  du  cas  individuel  qu'il 
a  sous  les  yeux  ;  il  doit  en  saisir  l'analogie  et  les  diffé- 
rences avec  le  type  de  l'espèce,  et  demander  à  ces  carac- 
tères particuliers  les  raisons  de  son  pronostic  et  les  indi- 
cations de  son  traitement. 

D'un  autre  côté,  et  c'est  ici  le  second  principe  qui  doit 
diriger  nos  études, la  clinique,  dont  le  propre  est  d'opposer 
à  la  fixité  de  l'espèce  pathologique  les  variétés  infinies  des 
individus  malades,  la  clinique  a  un  double  caractère, 
par  quoi  elle  est  à  la  fois  une  science  et  un  art.  Comme 
science,  elle  emprunte  à  toutes  les  branches  des  con- 
naissances médicales  ;  elle  fait,  elle  doit  faire  succes- 
sivement appel  à  l'anatomie,  h  la  physiologie,  à  la 
pathologie  et  à  la  thérapeutique  expérimentales  ;  fran- 
chissant même  les  limites  du  cycle  médical,  elle  demande 
aux  sciences  physiques  et  naturelles  des  secours  dont  elle 
ne  pourrait  se  passer.  Comme  art,  elle  peut  être  définie 
l'art  d'examiner  les  malades,  et  d'en  apprécier  l'état  au 
triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. De  là,  messieurs,  pour  l'enseignement  clinique, 
une  double  obligation  à  laquelle  il  ne  peut  faillir  sans 
être  incomplet,  sans  manquer  le  but.  Les  leçons  dans 
lesquelles  on  expose  l'histoire  particulière  des  malades 
pour  en  faire  ressortir  les  traits  les  plus  importants  ont 
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une  réelle  ulilitéi  et  certes  ce  n'est  pas  moi  qui  la  vou- 
drais contester  ;  mais  je  vous  le  dis  en  toute  franchise, 
cela  ne  suffit  pas.  Écoutez  durant  des  années  des  leçons 
de  ce  genre,  et  j'entends  des  leçons  aussi  parfaites  que 
vous  pouvez  le  supposer;  eh  bien,  après  ce  temps-là,  vous 
serez  certainement  plus  instruits,  mais  vous  ne  serez  pas 
plus  praticiens  que  le  premier  jour.  La  raison,  c'est  que 
dans  un  enseignement  ainsi  limité,  l'élève  est  réduit  au 
rôle  de  spectateur  :  il  voit  le  maître  tirer  de  ses  connais* 
sances  théoriques  les  moyens  de  faire  face  aux  difficultés 
de  chaque  cas  nouveau  ;  il  le  voit  résoudre,  par  la  science 
et  l'expérience  acquises,  le  problème  que  tout  malade 
présente  à  la  sagacité  du  médecin,  mais  la  méthode  et  le 
travail  intellectuel  par  lesquels  le  problème  est  résolu 
lui  échappent  compIétemjBnt,  parce  qu  il  n'en  éprouve 
pas  par  lui-même  les  difficultés.  En  un  mot,  il  voit  bien 
pratiquer  l'art  médical,  mais  il  n'est  pas  façonné  à  le 
pratiquer  lui-même;  il  voit  faire,  mais  il  ne  fait  rien. 
Or,  l'art  d'examiner  les  malades,  de  constater  et  d'ap- 
précier lessymptômesqu'ilsprésentent,estune  chose  toute 
personnelle.  Cet  examen  est  soumis  à  des  règles  précises, 
cela  est  vrai  ;  mais  la  connaissance  de  ces  règles,  qui  est 
d'absolue  nécessité,  ne  saurait  pourtant  suffire  :  il  faut 
opérer  soi-même  ;  il  faut,  permettez- moi  cette  expression, 
manier  et  retourner  un  grand  nombre  de  malades,  et 
arriver  ainsi,  par  un  exercice  quotidien,  non-seulement  à 
saisir  le  diagnostic  et  le  pronostic,  mais  encore  à  formuler 
le  traitement  dans  tous  ses  détails.  Songez-y,  messieurs, 
si  vous  négligez  celte  éducation  pratique,  vous  aborderez 
sans  armes  suffisantes,  mais  non  sans  péril  pour  le  patient, 
la  terrifiante  responsabilité  de  la  pratique  :  car  votre 
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analyse  rigoureuse  là  où  la  pathologie  procède  par  une 
synthèse  qui  garde  toujours  quelque  chose  d'artificiel  ; 
brer,  elle  étudie  des  individus  là  où  Fautre  étudie  des 
espèces.Vons  voyez  clairement  par  là  qu'il  y  aurait  erreur 
à  confondre  l'une  avec  l'autre.  En  présence  d'un  malade, 
ce  n'est  pas  seulement  l'espèce  morbide  que  le  clinicien 
doit  reconnaître  ;  cette  première  obligation  remplie,  il 
doit  rechercher  les  particularités  du  cas  individuel  qu'il 
a  sous  les  yeux  ;  il  doit  en  saisir  l'analogie  et  les  diffé- 
rences avec  le  type  de  l'espèce,  et  demander  à  ces  carac- 
tères particuliers  les  raisons  de  son  pronostic  et  les  indi- 
cations de  son  traitement. 

D'un  autre  côté,  et  c'est  ici  le  second  principe  qui  doit 
diriger  nos  études,  la  clinique,  dont  le  propre  est  d'opposer 
à  la  fixité  de  l'espèce  pathologique  les  variétés  infinies  des 
individus  malades,  la  clinique  a  un  double  caractère, 
par  quoi  elle  est  à  la  fois  une  science  et  un  art.  Comme 
science,  elle  emprunte  à  toutes  les  branches  des  con- 
naissances médicales  ;  elle  fait,  elle  doit  faire  succes- 
sivement appel  à  l'anatomie,  à  la  physiologie,  à  la 
pathologie  et  à  la  thérapeutique  expérimentales  ;  fran- 
chissant même  les  limites  du  cycle  médical,  elle  demande 
aux  sciences  physiques  et  naturelles  des  secours  dont  elle 
ne  pourrait  se  passer.  Comme  art,  elle  peut  être  définie 
l'art  d'examiner  les  malades,  et  d'en  apprécier  l'état  au 
triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. De  là,  messieurs,  pour  l'enseignement  clinique, 
une  double  obligation  à  laquelle  il  ne  peut  faillir  sans 
être  incomplet,  sans  manquer  le  but.  Les  leçons  dans 
lesquelles  on  expose  l'histoire  particulière  des  malades 
pour  en  faire  ressortir  les  traits  les  plus  importants  ont 
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une  réelle  utilité,  et  certes  ce  n*est  pas  moi  qui  la  vou-* 
drais  contester  ;  mais  je  vous  le  dis  en  tonte  franchise, 
cela  ne  suffit  pas.  Écoutez  durant  des  années  des  leçons 
de  ce  genre,  et  j'entends  des  leçons  aussi  parfaites  que 
vous  pouvez  le  supposer;  eh  bien,  après  ce  temps-là»  vous 
serez  certainement  plus  instruits,  mais  vous  ne  serez  pas 
plus  praticiens  que  le  premier  jour.  La  raison,  c'est  que 
dans  un  enseignement  ainsi  limité,  l'élève  est  réduit  au 
rôle  de  spectateur  :  il  voit  le  maître  tirer  de  ses  connais- 
sances théoriques  les  moyens  de  faire  face  aux  difficultés 
de  chaque  cas  nouveau  ;  il  le  voit  résoudre,  par  la  science 
et  l'expérience  acquises,  le  problème  que  tout  malade 
présente  à  la  sagacité  du  médecin,  mais  la  méthode  et  le 
travail  intellectuel  par  lesquels  le  problème  est  résolu 
lui  échappent  complétemjent,  parce  qu'il  n'en  éprouve 
pas  par  lui-même  les  difficultés.  En  un  mot,  il  voit  bien 
pratiquer  l'art  médical,  mais  il  n'est  pas  façonné  à  le 
pratiquer  lui-même  ;  il  voit  faire,  mais  il  ne  fait  rien. 
Or,  l'art  d'examiner  les  malades,  de  constater  et  d'ap- 
précier lessymptômesqu'ilsprésentent,estune  chose  toute 
personnelle.  Cet  examen  est  soumis  à  des  règles  précises, 
cela  est  vrai  ;  mais  la  connaissance  de  ces  règles,  qui  est 
d'absolue  nécessité,  ne  saurait  pourtant  suffire  :  il  faut 
opérer  soi-même;  il  faut,  permettez*moi  cette  expression, 
manier  et  retourner  un  grand  nombre  de  malades,  et 
arriver  ainsi,  par  un  exercice  quotidien,  non-seulement  à 
saisir  le  diagnostic  et  le  pronostic,  mais  encore  à  formuler 
le  traitement  dans  tous  ses  détails.  Songez-y,  messieurs, 
si  vous  négligez  cette  éducation  pratique,  vous  aborderez 
sans  armes  suffisantes,  mais  non  sans  péril  pour  le  patient, 
la  terrifiante  responsabilité  de  la  pratique  :  car  votre 
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premier  client  sera»  à  vrai  dire,  votre  premier  malade. 

Ne  vous  exposez  pas,  de  gaieté  de  cœur,  à  un  danger 
de  ce  genre  ;  ne  vous  bornez  point  ici  au  rôle  d'auditeurs, 
mais  imposez-vous  l'obligation  d'examiner  tous  les  jours 
quelques  malades  ;  vous  me  trouverez  toujours  prêt  à  vous 
aider,  à  vous  guider  dans  ces  études,  et  votre  interven- 
tion active  et  constante  sera  une  puissante  garantie  de 
succès  pour  notre  enseignement.  Ainsi  entendu,  il  de- 
viendra pour  vous  d'une  utilité  réelle,  malgré  l'insuffi- 
sance de  mes  moyens;  et  pour  moi  il  perdra  une  grande 
partie  de  ses  difficultés,  parce  qu'il  établira  entre  nous 
les  plus  solides  et  les  plus  sympathiques  des  liens,  ceux 
qui  résultent  de  la  communauté  des  intérêts  et  de  la 
communion  des  intelligences. 

Cela  dit,  entrons  en  matière. 


Nous  avons  dans  nos  salles  plusieurs  malades  atteints 
de  pneumonie,  et  cette  coïncidence  nous  offre,  pour 
l'étude  de  cette  maladie ,  une  occasion  des  plus  favo- 
rables, que  je  ne  veux  pas  laisser  échapper.  A  ne  con- 
sidérer que  les  conditions  de  santé  dans  lesquelles  ces 
individus  ont  contracté  leur  inflammation  pulmonaire , 
à  ne  tenir  compte  que  des  caractères  de  la  lésion  et  de 
la  marche  des  accidents ,  la  pneumonie  a  été  régulière 
chez  nos  quatre  malades  ;  mais  si,  laissant  de  côté  ces 
éléments  d'appréciation,  nous  envisageons  uniquement 
l'impression  produite  par  la  phlegmasie  sur  ces  quatre 
organismes  dissemblables,  nous  serons  amenés  à  les  di- 
viser en  deux  groupes,  et  à  reconnaître  que  la  maladie, 
Tranche  et  commune  dans  dnux  cas,  a  été  manirestpmont 
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aclynaoïique  dans  les  deux  autres.  Aussi  chez  les  deux 
premiers  malades,  vous  avez  pu  suivre  la  marche  natu- 
relle de  la  pneumonie  dégagée  de  toute  influence  théra- 
peutique  ;  les  deux  autres  me  permettront  d'étudier  avec 
vous  les  principes  généraux  du  traitement  de  cette 
pblegmasie,  et  j'espère  vous  montrer  qu'une  interpréta* 
tion  physiologique  plus  exacte  des  symptômes,  et  l'obser- 
vation plus  rigoureuse  de  l'évolution  de  la  maladie,  ont 
donné  aux  indications  une  certitude  et  une  précision  qui 
les  mettent  à  Tabri  de  l'influence  pernicieuse  des  fluctua- 
tions  doctrinales,  en  même  temps  qu'elle  les  soustrait  à  la 
routine,  non  moins  regrettable,  qui  nait  de  l'exclusi* 
visme  ou  du  parti  pris. 

Notre  premier  malade,  couché  salle  Saint-Charles,  n*  12, 
est  un  homme  de  soixante -trois  ans,  de  constitution 
robuste,  de  santé  habituellement  bonne.  Le  jour  de 
son  entrée,  il  se  présentait  à  notre  observation  avec 
un  ensemble  de  phénomènes  nettement  accusés,  dont 
l'appréciation  conduisait  sans  déviation  possible  au  but, 
c'est-à-dire  au  diagnostic.  Laissez-moi  vous  rappeler  en 
quelques  mots  les  diverses  phases  de  ce  travail  intellec- 
tuel :  les  étapes  du  jugement  clinique  sont  les  mêmes 
poar  tous  les  faits  de  ce  genre,  et,  en  raison  même  de  sa 
simplicité,  le  cas  de  cet  homme  est  le  meilleur  type  que 
je  vous  puisse  présenter. 

Or  donc,  ce  malade  avait  la  respiration  haute,  fré- 
quente, un  peu  pénible;  son  visage  commandait  l'atten- 
tion par  le  mélange  de  deux  colorations  disposées,  pour 
ainsi  dire,  en  zones  concentriques  :  à  la  périphérie  des 
joues,  sur  le  front,  sur  les  yeux,  autour  de  la  bouche, 
c'était  une  suffusion  jannAlre,  légère,  mais  non  douteuse; 
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premier  client  sera,  ù  vrai  dire,  votre  premier  malade. 

Ne  vous  exposez  pas,  de  gaieté  de  cœur,  à  un  danger 
de  ce  genre  ;  ne  vous  bornez  point  ici  au  rôle  d'auditeurs, 
mais  imposez-vous  Tobligation  d'examiner  tous  les  jours 
quelques  malades  ;  vous  me  trouverez  toujours  prêt  à  vous 
aider,  à  vous  guider  dans  ces  études,  et  votre  interven* 
tion  active  et  constante  sera  une  puissante  garantie  de 
succès  pour  notre  enseignement.  Ainsi  entendu,  il  de- 
viendra pour  vous  d'une  utilité  réelle,  malgré  rinsulii- 
sance  de  mes  moyens;  et  pour  moi  il  perdra  une  grande 
partie  de  ses  difficultés,  parce  qu'il  établira  entre  nous 
les  plus  solides  et  les  plus  sympathiques  des  liens,  ceux 
qui  résultent  de  la  communauté  des  intérêts  et  de  la 
communion  des  intelligences. 

Cela  dit,  entrons  en  matière. 


Nous  avons  dans  nos  salles  plusieurs  malades  atteints 
de  pneumonie,  et  cette  coïncidence  nous  offre,  pour 
l'étude  de  cette  maladie,  une  occasion  des  plus  favo- 
i*ables,  que  je  ne  veux  pas  laisser  échapper.  A  ne  con- 
sidérer que  les  conditions  de  santé  dans  lesquelles;  ces 
individus  ont  contracté  leur  inflammation  pulmonaire , 
à  ne  tenir  compte  que  des  caractères  de  la  lésion  et  de 
la  marche  des  accidents ,  la  pneumonie  a  été  régulière 
chez  nos  quatre  malades  ;  mais  si,  laissant  de  côU^  ces 
éléments  d'appréciation,  nous  envisageons  uniquement 
l'impression  produite  par  la  phlegmasie  sur  ces  quatre 
organismes  dissemblables,  nous  serons  amenés  à  les  di- 
viser en  deux  groupes,  et  à  reconnaître  que  la  maladie, 
franche  et  commune  dans  deux  cas,  a  été  manirestement 
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adyDaiDique  dans  les  deux  autres.  Aussi  chez  les  deux 
premiers  malades,  vous  avez  pu  suivre  la  marche  natu- 
relle de  la  pneumonie  dégagée  de  toute  influence  théra- 
peutique ;  les  deux  autres  me  permettront  d'étudier  avec 
vous  les  principes  généraux  du  traitement  de  cette 
pblegmasie,  et  j'espère  vous  montrer  qu'une  interpréta- 
tion physiologique  plus  exacte  des  symptômes,  et  Tobser- 
vation  plus  rigoureuse  de  révolution  de  la  maladie,  ont 
donné  aux  indications  une  certitude  et  une  précision  qui 
les  mettent  à  Tabri  deTinfluence  pernicieuse  des  fluctua- 
tions  doctrinales,  en  même  temps  qu'elle  les  soustrait  à  la 
routine,  non  moins  regrettable,  qui  naît  de  Texclusi- 
visroe  ou  du  parti  pris. 

Notre  premier  malade,  couché  salle  Saint-Charles,  n*  1 2, 
est  un  homme  de  soixante -trois  ans,  de  constitution 
robuste,  de  santé  habituellement  bonne.  Le  jour  de 
son  entrée,  il  se  présentait  à  notre  observation  avec 
un  ensemble  de  phénomènes  nettement  accusés,  dont 
l'appréciation  conduisait  sans  déviation  possible  au  but, 
c'est-à-dire  au  diagnostic.  Laissez-moi  vous  rappeler  en 
quelques  mots  les  diverses  phases  de  ce  travail  intellec- 
tuel :  les  étapes  du  jugement  clinique  sont  les  mêmes 
pour  tous  les  faits  de  ce  genre,  et,  en  raison  même  de  sa 
simplicité,  le  cas  de  cet  homme  est  le  meilleur  type  que 
je  vous  puisse  présenter. 

Or  donc,  ce  malade  avait  la  respiration  haute,  fré- 
quente, un  peu  pénible;  son  visage  commandait  Tatten- 
tion  par  le  mélange  de  deux  colorations  disposées,  pour 
ainsi  dire,  en  zones  concentriques  :  à  la  périphérie  des 
joues,  sur  le  front,  sur  les  yeux,  autour  de  la  bouche, 
c'était  une  suflïision  jannAlre,  légère,  mais  non  douteuse; 
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sur  les  pommelles  et  les  parties  centrales  des  joues, 
c'était  une  couleur  d'un  rouge  vif,  rehaussée  encore  par 
le  contraste  de  la  teinte  anormale,  dans  laquelle  elle  était 
comme  encadrée.  Ce  faciès,  ce  mode  de  la  respiration, 
éveillaient  déjà  l'idée  d'une  maladie  aiguë  de  l'appareil 
pulmonaire,  et  les  premiers  renseignements  fournis  par 
le  malade  donnaient  k  cette  présomption  le  caractère 
d'une  certitude.  Enrhumé  depuis  deux  semaines  environ, 
cet  homme  était  beaucoup  plus  souffrant  depuis  deux 
jours;  il  avait  ressenti  un  frisson  violent,  une  douleur 
sous-mammaire  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  il  avait 
dû  prendre  le  lit.  Nous  constations  en  même  temps  que  la 
peau  était  chaude  ;  le  pouls,  plein,  souple  et  assez  fort, 
était  régulier  et  d'une  fréquence  modérée,  92. 

Un  tel  complexus  de  symptômes  limitait  rigoureusement 
le  diagnostic  entre  trois  alternatives  :  nous  ne  pouvions 
avoir  a0aire  qu'à  une  pleurésie,  à  une  pneumonie  ou  à 
une  pleuro-pneumonie.  La  violence  du  frisson,  resté 
unique,  la  sufTusion  jaunâtre  et  Tinjection  de  la  face,  la 
souplesse  et  la  largeur  du  pouls,  n'étaient  point  favorables 
à  l'idée  d'une  inflammation  de  la  plèvre  seule;  d'ailleurs 
un  coup  d'œil  jeté  sur  le  crachoir  du  malade  démontrait 
l'existence  d'une  phlegmasie  du  poumon  lui-même,  car 
Texpectoration  se  composait  de  crachats  non  rouilles,  il 
est  vrai,  mais  jaunâtres,  visqueux,  transparents  et  adhé- 
rents au  vase.  11  ne  pouvait  donc  être  question  d'une 
simple  pleurésie,  et,  avant  tout  examen  de  la  poitrine, 
nous  pouvions  conclure  sans  hésitation  aucune  que  notre 
homme  était  affecté  de  pneumonie  ou  de  pleuro-pneu- 
monie.  Arrivé  à  ce  point,  le  diagnostic  ne  peut  être 
complété  que  par  l'exploration  directe  du  poumon  au 
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moyen  Je  la  percussion ,  de  la  palpalion  et  de  rauscnltation. 
Normale  a  droite,  la  sonorité  thoracique  était  abolie  à 
gauche,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine,  et  cela 
en  arriére  et  sur  le  côté;  en  ces  points,  la  matité  était 
absolue,  la  perte  d* élasticité  sous  lé  doigt  était  à  peu  près 
complète,  et  ces  résultats  de  la  percussion,  entièrement 
favorables  :\  l'hypothèse  d'une  pleuro-pneumonie,  permet- 
taient difficilement  d'admettre  l'existence  d'une  phleg- 
masie  pulmonaire  non  compliquée  de  pleurésie.  Mais 
l'examen  des  vibrations  thoraciques  par  la  palpation  mon- 
trait pourtant  l'absence  de  tout  épanchement  notable. Vous 
savez,  messieurs,  en  quoi  consiste  ce  signe,  et  que  sa  va- 
leur, plusieurs  fois  contestée,  a  été  définitivement  établie 
par  les  remarquables  recherches  de  M.  le  professeur  Mon- 
neret.  Chez  notre  homme,  non-seulement  les  vibrations 
vocales  étaient  conservées  à  gauche,  au  niveau  des  ré- 
gions mates,  mais  elles  y  étaient  sensiblement  aussi  fortes 
qa'à  droite  ;  et  comme,  à  l'état  normal,  le  frémissement 
vibratoire  est  plus  marqué  à  droite  qu'à  gauche,  cette 
égalité  bilatérale  dénotait  une  augmentation  pathologique 
dans  l'intensité  des  vibrations  thoraciques  du  côté  malade. 
En  somme,  la  plèvre  pouvait  bien  être  enflammée  comme 
le  poumon,  coïncidence  qui  est  la  règle  dans  toutes  les 
pneumonies  superficielles  ;  mais  cette  détermination 
phlegmasique  secondaire  n'avait  certainement  pas  pro- 
duit un  épanchement  liquide  appréciable. 

Au  côté  droit  de  la  poitrine  et  dans  la  région  anté- 
rieure du  côté  gauche,  l'auscultation  ne  faisait  entendre 
que  quelques  gros  râles  humides,  vestiges  de  la  bronchite 
qui  avait  précédé  l'inflammation  du  poumon  ;  à  gauche, 
on  percevait,  au  niveau  de  la  matité,  un  souffle  bronchique 
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OU  lubaire,  d'une  intensité  et  d'une  violence  remarqua- 
bles I  et  dans  tous  les  points  occupés  par  le  souffle  la 
voix  présentait  ce  retentissement  non  articulé  qui  est 
connu  sous  le  nom  de  bronchophonie.  A  la  périphérie  de 
la  zone  soufflante,  notamment  vers  sa  limite  supérieure, 
nous  pouvions  entendre  quelques  râles  fins,  bien  différents 
des  gros  râles  bronchiques  disséminés  dans  le  poumon 
droit  ;  ceux-là  étaient  composés  de  bulles  très-petites  ; 
n'apparaissant  que  durant  l'inspiration,  ils  éclataient  alors 
en  bouffées  sous  l'oreille  :  c'était,  en  un  mot,  du  râle 
crépitant. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  pneumonie  occupant  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  et  cette  pneumonie, 
dont  le  début  était  indiqué  par  le  frisson,  était  au  soir  du 
deuxième  jour.  Dans  les  points  où  existent  le  souffle  et  la 
bronchophonie,  Thépatisalionest  achevée,  c'est- a-dire  que 
Texsudat  fil)rineux  qui  occupe  les  vésicules  pulmonaires 
est  complètement  solidiflé,  de  manière  à  transformer  le 
tissu  en  une  masse  dense,  compacte  et  homogène  :  de  là 
rimperméabilité  du  parenchyme  à  l'air,  et  la  matité;  de 
li  la  consonnance  de  la  masse  indurée  avec  les  bruits  qui 
se  passent  dans  les  bronches  ;  de  là  le  renforcement  de  ces 
bruits,  etpartantlesoufflebronchiqueet  la  bronchophonie. 
Dans  les  points  où  vous  percevez  le  râle  crépitant,  la  lésion 
est  plus  récente,  moins  avancée;  l'exsudat  fibrineux  est 
encore  liquide ,  l'obstacle  à  l'arrivée  de  Tair  n'est  pas 
complet,  et  les  bulles  fines  et  sèches  du  rhonchus  crépitant 
résultent,  soit  du  passage  des  bulles  d'air  à  travers  un 
liquide  visqueux  et  dense,  soit  plutôt  du  décollement 
brusque  et  bruyant  des  parois  opposées  des  vésicules, 
agglutinées  par  l'exsudation  librineusc  non  encore  coa* 
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gulée.  Quant  aux  crachats  dits  pneumoniqucs,  ils  ne  sonl 
autre  chose  qu'une  portion  de  Texsudat  inflammatoire, 
qui  occupe  les  dernières  ramifications  bronchiques  et  les 
alvéoles  pulmonaires  :  voilà  pourquoi  ils  sont  visqueux  au 
point  d*étre  difficilement  expulsés  ;  voilà  pourquoi  ils  sont 
adhérents  au  vase,  comme  le  liquide  qui  les  forme  adhère 
dans  le  poumon  aux  parois  qui  le  circonscrivent.  Et  s'ils 
présentent  toutes  les  colorations  intermédiaires  entre  le 
jaune-paille  et  le  rouge  noir,  c'est  que  l'cxsudat  pulmo* 
naire  est  lui-même  de  coloration  variable,  selon  la  pro^ 
portioo  de  sang  avec  laquelle  il  est  combiné. 

Vous  pouvez  comprendre  maintenant  pourquoi  cette 
expectoration  est  pathognomonique,  pourquoi  un  seul  cra- 
chat de  ce  genre  bien  constaté  permet  d'affirmer  l'exis* 
tence  d'une  pneumonie,  alors  même  que  la  lésion,  en  rai« 
son  de  son  siège,  se  dérobe  a  nos  moyens  d'exploration. 

Le  rapprochement  que  je  viens  d'établir  entre  les 
lésions  et  les  symptômes  de  la  pneumonie  présente,  vous 
le  remarquerez  vous-mêmes,  une  netteté  quasi  malhé* 
maliquo  des  plus  satisfaisantes.  Vous  n'arriverez  pas  dans 
toutes  les  maladies  à  une  semblable  précision,  mais  l'en* 
Ireprise,  ne  l'oubliez  pas,  doit  toujours  être  tentée,  car  là 
même  ou  elle  ne  réussit  qu'imparfaitement,  elle  fournit, 
pour  rinterprétalion  des  phénomènes  morbides  et  pour 
la  pratique  de  l'art,  des  données  précieuses  que  vous 
demanderiez  vainement  à  une  autre  méthode  d'étude. 

Malgré  l'intensité  des  symptômes  locaux,  notre  malade 
supportait  gaillardement  sa  pneumonie;  la  réaction  fébrile 
était  modérée,  la  température  ne  dépassait  pas  (au  troi- 
sième jour,  le  soir)  S9  degrés  6  dixièmes  ;  il  n'y  avait 
pas  de  céphalalgie,  pjs  d'agitation  la  nuit  \  les  battements 
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du  cœur  avaient  une  force  convenable  ;  le  foie,  malgré  la 
teinte  subictérique  du  visage,  ne  présentait  ni  turges- 
cence appréciable,  ni  sensibilité  à  la  pression.  D'an  aulre 
côté,  cet  homme  était  habituellement  d'une  bonne  sanlé; 
ses  habitudes  de  sobriété  nous  rassuraient  contre  la  pos- 
sibilité de  ces  accidents  cérébraux  si  communs  dans  la 
pneumonie  des  buveurs.  Bref,  il  était  évident  que  nous 
avions  ici  une  de  ces  pneumonies  qui  guérissent  admira- 
blement seules,  et  toutes  choses  étant  bien  considérées, 
je  me  résolus  sans  peine  à  une  abstention  complète,  qui 
était,  à  mes  yeux,  le  plus  opportun  des  traitements. 

Le  surlendemain  de  son  entrée  à  Thôpital,  au  quatrième 
jour  de  sa  maladie,  cet  homme  était  dans  la  même  situa- 
tion que  la  veille  ;  mais  le  cinquième  jour,  la  fièvre  était 
complètement  tombée,  el  la  lésion  pneumonique  était 
en  pleine  résolution.  Le  souffle,  naguère  uniforme,  con* 
tinu  et  tout  d'une  pièce,  était  dissocié  déjà,  et  mêlé  de 
rflles  crépitants  de  retour,  perceptibles  aux  deux  temps 
de  la  respiration  ;  le  bloc  pulmonaire,  si  compacte  et  si 
homogène  quelques  heures  auparavant,  semblait  se  fen- 
diller et  craquer  de  toutes  parts  sous  l'action  envahissante 
d'un  liquide.  Et  en  effet  à  ce  moment-là,  dans  la  pneumo- 
nie, Fexsudat  phlegmasique  coagulé  se  liquéfie  de  nou- 
veau, et  il  se  transforme  en  un  liquide  épais,  opaque, 
sans  viscosité,  d'apparence  muqueuse  ou  muco-pum- 
lente;  alors  aussi  les  points  où  cette  métamorphose 
régressive  est  accomplie  deviennent  accessibles  à  l'air,  et 
le  râle  crépitant  redux^  succédant  au  souffle,  révèle  fidè- 
lement le  retour  de  la  perméabilité  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Alors  aussi^  vous  le  pressentez, 
Feipectoration,  qui  est  une  des  voies  d'élimination  de 
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Texsudat  liquéfié,  change  de  caractère  ;  les  crachats  per- 
denl  leur  viscosité  et  leur  transparence  ;  ils  sont  opaques, 
peu  ou  point  adhérents  et  mélangés  avec  une  proportion 
variable  de  liquide  bronchique  ;  ils  ne  renferment  plus 
dû  sang,  et  contiennent  en  revanche  des  corpuscules 
purulents,  granuleux,  et  une  grande  quantité  de  jeunes 
cellules  en  voie  de  transformation  graisseuse  plus  ou 
moins  avancée. 

A  mesure  que  la  liquéfaction  s'accomplit,  et  que  la  ré* 
sorption  et  l'expectoration  des  produits  liquéfiés  s'effec- 
tuent, les  râles  perdent  les  caractères  de  la  crépitation  ; 
ils  deviennent  plus  gros,  moins  nombreux,  et  après  un 
temps  variable  disparaissent  totalement,  pour  faire  place 
au  bruit  respiratoire  normal,  dont  le  retour  indique  la 
restitution  cd  integrum  du  parenchyme  pulmonaire. 
Durant  cette  période  de  réparation,  la  matité  diminue 
parallèlement  &  l'imperméabilité  du  poumon,  mais  il  s'é- 
coule souvent  un  intervalle  assez  long  avant  que  le  son 
reprenne  tout  à  fait  son  caractère  physiologique. 

C'est  précisément  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses 
chez  notre  homme.  La  résolution  de  sa  pneumonie,  com- 
mencée au  cinquième  jour,  et  démontrée  alors  par  la 
chute  de  la  fièvre  et  les  signes  physiques  de  la  liquéfac^ 
lion  de  l'exsudat,  a  marché  assez  rapidement  jusqu'au 
septième  jour  ;  mais  à  ce  moment-là  un  temps  d*arrèt 
s'est  produit,  et  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d'une  situation  qui  se  rencontre  assez  fréquemment  dans 
la  pratique  et  qu'il  importe  de  bien  connaître.  La  pneu- 
monie était  en  résolutioh  depuis  deux  jours»  l'état  général 
du  malade  permettait  positivement  de  le  considérer 
comme  guéri  ;  mnis  toute  amélioration  avait  cessé  dan» 
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les  pliénomèncs  locaux  ;  les  produits  phlcgmasiques,  com- 
plètement liquéfiés,  encombraient  le  poumon,  et  d'un 
jour  à  Tautre  nous  ne  pouvions  constater  aucun  progrès 
dans  rélimination.  Ce  n'était  plus  la  maladie,  c'était  un 
effet  qui  lui  survivait;  et  cet  effet  devait  être  combattu, 
puisque,  tout  marchant  bien  d'ailleurs,  Pacte  respiratoire 
restait  mécaniquement  entravé.  Je  vous  le  répète,  mes« 
sieurs,  vous  observerez  très-souvent  de  pareils  retards 
dans  la  réparation  de  la  pneumonie.  Cela  n'est  pas  bien 
inquiétant  lorsque  la  lésion  a  été  trcs-limitée  ;  mais 
prenez-y  garde,  lorsque  Thépatisation  a  été  très-étendue, 
lorsque  surtout  elle  a  été  bilatérale,  l'encombrement  des 
poumons  par  l'exsudat  liquéfié  peut  amener  lasphyxie,  et 
vous  aurez  alors  la  douleur  de  voir  succomber  durant  sa 
convalescence  un  malade  que  vous  aviez  cru  hors  de 
danger.  Dans  le  cas  présent,  nous  n'avions  pas  à  craindre 
une  semblable  terminaison,  vu  la  localisation  assez  limitée 
de  la  pneumonie.  Néanmoins,  lorsqu'au  dixième  jour  nous 
avons  retrouvé  les  choses  dans  le  même  état  qu'au  sep- 
tième, lorsque  nous  avons  constaté  la  persistance  de  râles 
sous-crépitants  dans  le  poumon  gauche,  nous  nous 
sommes  décidé  à  intervenir,  et  nous  avons  administré 
l'ipécacuanha  à  dose  vomitive.  C'est  là  le  moyen  par  excel- 
lence  dans  ces  conditions  déterminées,  et  cette  fois  encore 
il  a  répondu  à  mon  attente  :  le  lendemain,  les  poumons 
étaient  en  grande  partie  dégagés,  les  râles  moins  nom- 
breux et  à  bulles  plus  grosses,  et  le  malade  bous  annonçait 
uî-méme  que  sa  respiration  était  beaucoup  plus  libre. 
Telle  fut  cependant  chez  lui  la  lenteur  des  opérations 
organiques,  que  deux  jours  plus  tard  il  était  encore  dans 
le  mcmc  état  que  le  lendemain  do  si^n  romitif.  La  répa- 
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ration,  presque  achevée,  laissait  pourtant  à  désirer,  comme 
le  prouvaient  la  submatité  et  les  râles  sous-crépitants  ;  et 
malgré  les  réclamations  de  cet  homme,  qui  demandait  à 
grands  cris  sa  sortie,  nous  lui  avons  fait  appliquer  un  vési- 
catoire  volant,  à  la  suite  duquel  nous  avons  eu  la  satisrac- 
tion  de  constater  la  restitution  complète  de  l'état  normal. 

Chez  notre  homme,  la  lenteur  de  la  réparation  n'a  pu 
être  rapportée  à  aucune  cause  appréciable  ;  mais  dans  bon 
nombre  de  cas  elle  résulte  de  la  débilité  naturelle  ou 
acquise  du  malade  :  dans  ces  circonstances,  les  vomitifs  et 
les  révulsifs  sont  bien  encore  vos  meilleurs  moyens  d'ac^ 
tion,  mais  vous  devez  en  favoriser  les  effets  par  une  médi* 
cation  tonique,  dont  le  quinquina  et  le  vin  sont  les  plus 
puissants  agents.  Il  va  sans  dire  que  chez  un  individu 
profondément  débilité,  il  faudra  se  borner  à  l'emploi  des 
révulsifs  et  des  toniques,  et  laisser  complètement  de  côté 
les  évacuants,  dont  l'action  en  pareille  occurrence  ne 
pourrait  étire  que  nuisible. 

Telle  a  été  cette  pneumonie  qui,  sans  aucune  intervenu 
tion  thérapeutique,  est  entrée  spontanément  en  résolution 
au  cinquième  jour,  et  qui  a  présenté  cette  particularité, 
d'ailleurs  assez  commune,  que  la  période  de  réparation 
a  dépassé  en  durée  la  période  fébrile  de  la  maladie,  et  a 
exigé  une  médication  spéciale. 

Au  nombre  des  symptômes  les  plus  frappants  que  nous 
a  présentés  ce  malade,  je  vous  ai  signalé  la  fréquence  de 
la  respiration  et  une  suffusion  ictérique  de  la  face  ;  il  est 
important  que  vous  soyez  éclairés  sur  les  conditions  pa- 
thogéniqnes  de  ces  phénomènes,  car  ces  notions  sont 
indispensables  pour  l'appréciation  de  certaines  méthodes 
thérapeutiques. 

JACCOVD.  2 
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II  s'en  faul  que  la  dyspnée  pneumonique  ne  reconnaisse 
d'autre  cause  que  les  modifications  physiques- subies  par 
le  parenchyme  pulmonaire.  Cette  interprétation,  qui  est 
assez  généralement  adoptée,  est  beaucoup  trop  exclu- 
sive. Je  suis  loin  de  nier  l'influence  de  ces  conditions 
mécaniques  ;  mais  elles  n'agissent  pas  seules,  et  le  cas  de 
pneumonie  double  excepté,  ce  n'est  pas  à  elles,  selon 
moi,  qu'appartient  Tinfluence  prépondérante.  En  fait, 
cette  accélération  et  cette  brièveté  de  la  respiration  qui 
constituent  la  dyspnée  de  la  pneumonie,  tiennent  à  plu« 
sieurs  ordres  de  causes.  0  y  a  d'abord  la  congestion 
phlegmasique  et  l'exsudation  consécutive,  qui  diminuent 
mécaniquement  le  champ  de  l'hématose  ;  il  y  a  ensuite 
l'hypérémie  et  l'œdème  collatéraux»  souvent  considé- 
rables, qui  se  développent  autour  des  points  enflanunés, 
condition  qui  a  sur  la  circulation  pulmonaire,  et  partant 
sur  réchange  gazeux,  une  action  identique  avec  la  précé- 
dente. Il  y  a  enfin,  dans  certains  cas  du  moins,  la  douleor 
thoracique,  qui  oblige  le  malade  à  diminuer  vdontai* 
rement  l'amplitude  des  mouvements  re^iratoires.  Voilà 
trois  conditions  purement  mécaniques,  dont  les  effets 
s'ajoutent,  et  ont  pour  résultat  final, quoi? la  diminution 
de  la  proportion  d'oxygène  dans  le  sang,  et  l'augmentation 
de  la  quantité  d*acide  carbonique.  Ces  conditions  méca* 
niques  concourent  donc  puissamment,  je  le  dis  encore, 
à  la  production  de  la  dyspnée.  Mais  remarques^  mes- 
sieurs, que  si  elles  étaient  seules  à  agir,  la  gène  et  h 
fréquence  de  la  respiration  seraient  toujours  proportion- 
nelles a  l'étendue  de  la  lésion  pulmonaire  ;  or»  il  y  a 
longtemps  que  rohservation  nous  a  appris  ce  que  nous 
devons  pensera  cet  égard.  On  voit  des  pneoaooiqQes 
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dont  la  respiration  est  à  peine  troublée,  quoique  l'in- 
flammation  occupe  une  grande  partie  d'un  poumon;  vous 
en  verrez  d'autres  qui,  avec  une  hépatisation  grande 
comme  le  creux  de  la  main,  sont  tourmentés  d'une  dyspnée 
intense.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité  que  d'autres  in« 
fluences  soient  en  jeu.  Quelles  sont-elles  ?  Nous  allons 
le  voir. 

Les  causes  mécaniques  précédemment  énumérées  ont 
pour  effet  de  diminuer  la  proportion  d'oxygène  qui  entre 
dans  le  sang  ;  eh  bien,  la  composition  de  ce  liquide,  telle 
que  la  crée  la  maladie,  agit  directement  dans  le  même 
sens.  L'augmentation  considérable  de  la  fibrine  a  pour 
conséquence  une  diminution  relative  des  globules  rouges, 
lesquels,  vous  le  savez  sans  doute,  sont  les  véhicules  de 
l'oxygène  dans  l'intimité  des  tissus  ;  de  là  une  diminu* 
tioD  de  ce  gaz  relativement  à  la  quantité  totale  du  sang 
en  circulation.  Cette  cause  efficace  de  dyspnée,  qui  a  été 
signalée  par  Dietl,  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue.  Ce 
n'est  pas  tout  encore. 

Tandis  que  tout  concourt  à  diminuer  l'apport  de 
l'oxygène,  la  dépense  en  est  considérablement  augmentée 
par  suite  de  la  fièvre,  dont  la  caractéristique  constante 
est  une  suractivité  anormale  des  combustions  organiques. 
Plus  la  fièvre  est  intense,  plus  les  combustions  sont  ac- 
tives, plus  est  grande  la  consommation  d'oxygène.  Aussi 
voyez-vous  la  dyspnée  pneumonique  être  constamment 
proportionnelle  à  la  vivacité  du  mouvement  fébrile, 
tandis  qu'elle  est  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec 
l'éiendae  de  la  lésion. 

Au  résumé,  messieurs,  les  conditions  anormales  créées 
dans  lorganisme  par  l'inflammation  du  poumon  ont  pour 
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effet  de  restreindre  Tintroduction  de  Toxygéne  et  d'en 
augmenter  la  dépense  ;  conséquence  finale  :  diminution 
notable  de  la  proportion  de  ce  gaz  dans  le  sang,  et  sur- 
charge proportionnelle  en  acide  carbonique.    Songez 
maintenant  au  mécanisme  physiologique  de  l'acte  respi- 
ratoire ;  rappelez-vous  que  le  sang,  pauvre  en  oxygène 
et  riche  en  acide  carbonique,  exerce  sur  le  centre  motear 
de  l'appareil  de  respiration,  c'est-è-dire  sur  la  moelle 
allongée,  une  excitation  exagérée,  qui  a  pour  effet  con- 
stant et  fatal  l'accélération  des  mouvements  respiratoires; 
pensez  enfin  que  Tamplitude  de  ces  mouvements  est  tou- 
jours en  raison  inverse  de  leur  nombre,  et  vous  serez 
pleinement  éclairés  sur  les  conditions  et  le  mécanisme 
pathogéniques  de  la  dyspnée  dans  la  pneumonie;  tous 
comprendrez  aussi  pourquoi  la  respiration,  même  alors 
qu'elle  ne  mérite  pas  la  qualification  de  dyspnée,  est  tou- 
jours plus  brève  et  plus  fréquente  qu'en  l'état  de  santé. 

Quant  à  la  coloration  jaunâtre  de  la  face,  qui  est  si 
fréquente  dans  la  pneumonie;  et  qui  varie  depuis  la  suf« 
fusion  légère  que  vous  avez  vue  chez  notre  malade 
jusqu'à  la  teinte  franche  de  l'ictère,  elle  est  loin  d'avoir 
toujours  la  même  signification  ou  la  même  origine,  bien 
que,  en* tant  que  coloration,  elle  soit  toujours  due  i  h 
présence  dans  le  sang  d'une  certaine  quantité  de  matière 
colorante  de  la  bile. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  le  fait  actuel  yoos 
en  est  un  exemple,  la  suffusion  subictériqueaune  origine 
toute  mécanique  :  l'bépatisation,  c'est-à-dire  l'imperméa- 
bilité d'une  portion  du  poumon,  a  pour  conséquence  une 
gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  la  petite  circula- 
tion ;  la  tension  augmente  dans  l'artère  pulmonaire  en 
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raison  de  l'obstacle  situé  dans  le  poumon,  et  cet  effet  se 
fait  sentir  de  proche  en  proche  sur  le  cœur  droit  d'abord, 
puis  sur  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  sus-hépa- 
tiques, n  s'établit  ainsi  un  certain  degré  de  congestion 
dans  les  radicules  de  ces  veines;  les  origines  des  canalicules 
biliaires  subissent  une  légère  compression,  et  cette  [per- 
turbation dans  la  diffusion  et  la  circulation  normales  de 
la  bile  fait  passer  dans  le  sang  une  petite  proportion 
de  pigment  biliaire,  d'où  la  coloration  jaune  plus  ou 
moins  marquée  des  téguments.  Ce  phénomène  essentielle- 
ment transitoire  n'a  aucune  espèce  de  gravité  ;  il  n'est  là 
source  d'aucune  indication  thérapeutique  particulière. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  observe  avec  la  pneu- 
monie tous  les  symptômes  d'un  catarrhe  gastro-duodénal, 
dont  la  teinte  ictérique  ou  subictérique  est  l'expression 
phénoménale  directe.  C'est  à  ce  complexus  morbide  que 
je  rattache  la  forme  de  pneumonie  décrite  sous  le  nom 
de  pneumonie  bilieuse.  Contrairement  au  cas  précé- 
dent, la  thérapeutique  intervient  ici  avec  une  incontes- 
table utilité,  au  moyen  des  évacuants,  et  notamment  des 
vomitifs. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  heureusement  fort  rares, 
Victère,  toujours  beaucoup  plus  accusé,  est  lié  à  une  hé- 
patite diffuse;  il  s'agit  alors  d'une  des  variétés  de  l'ictère 
grave,  et  la  complication  hépatique  fait  tout  le  danger 
d'une  situatiout  dont  vous  êtes  impuissants  d'ordinaire  à 
conjurer  le  péril. 


Le  malade  que  nous  venons  d'étudier  vous  a  présenté  un 
très-bel  exemple  de  la  marche  naturelle  de  la  pneumo- 
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Die.  Or,  messieurs,  il  n'y  a  pas  longtemps  que  la  science 
est  fixée  sur  l'évolution  de  cette  maladie  abandonnée  à 
elle-même,  et  le  sujet  mérite  de  nous  arrêter  quelques 
instants;  j'appelle  sur  ces  données  nouvelles  votre  plus 
sérieuse  attention. 

Durant  des  siècles,  la  pneumonie  fut  considérée  comme 
une  maladie  qu'il  fallait  attaquer  vigoureusement,  dès  le 
début,  par  un  traitement  énergique;  et  ces  mêmes  méde* 
cins  qui  respectaient  religieusement  les  opérations  de  la 
nature  dans  la  variole  ou  telle  autre  fièvre  éruptive»  re- 
gardaient comme  un  devoir  de  diriger  contre  Tinflam- 
mation  du  poumon  les  armes  les  plus  puissantes  et  parlant 
les  plus  dangereuses  de  la  thérapeutique.  Étrange  incon- 
séquence! singulier  aveuglement,  qui  était  inspiré  parle 
nom  générique  de  la  maladie.  C'est  une  inflammation  : 
on  ne  peut  trop  tôt  l'éteindre. 

n  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  Balfour,  en  Angleterre,  et 
Dietl,  en  Allemagne,  bravant  l'accusation  d'homicide  par 
omission,  laquelle,  il  est  juste  de  le  dire,  n'avait  pas 
effrayé  Hahnemann,  ont  eu  le  courage  d'abandonner  la 
pneumonie  à  elle-même;  ils  en  ont  scrupuleusement 
observé  la  marche,  et  ils  ont  montré  qu'elle  peut  guérir 
seule. 

C'était  beaucoup  déjà,  car  cette  notion  capitale  a  été 
l'origine  d*une  révolution  profonde  dans  la  pratique  ;  mais 
on  ne  s'en  tint  pas  là.  Appliquant  à  la  pneumonie  Tune 
des  méthodes  d'étude  les  plus  rigoureuses  que  ponsède 
notre  science,  d'infatigables  observateurs  ont  soumis  la 
marche  de  cette  maladie  à  une  supputation  math<^mati* 
que,  et  de  ce  concours  d'efforts  persévérants  a  jailli  cette 
vérité  désormais  inattaquable  :  la  pneumonie  franche  est 
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renfermée  dans  un  cycle  netteroenl  défini;  et,  pour 
élre  moins  fixe  que  celui  de  la  variole  par  exemple, 
le  cycle  pneumonique  n'en  est  pas  moins  soumis  à  des 
lois  précises,  dont  la  connaissance  est  aujourd'hui  com- 
plète. 

Ce  sont  ces  lois  que  je  veux  vous  exposer.  Il  me  sufBra 
pour  cela  de  quelques  propositions  ;  mais  n'oubliez  pas 
que  ces  conclusions  reposent  sur  des  milliers  d'observa- 
tions, et  qu'elles  sont  le  résultat  des  recherches  poursui- 
vies pendant  plus  de  quinze  années  par  des  observateurs 
éminents  de  différents  pays.  Au  premier  rang  de  cette 
pléiade  brillent  les  noms  de  Bœrensprung  et  de  Traube 
(de  Berlin),  de  Wunderlich  et  de  Thomas  (de  Leipzig)-,  il 
n'y  a  que  justice  à  le  rappeler. 

C'est  par  la  fièvre  qu'est  appréciée  la  marche  de  la 
pneumonie,  et  c'est  par  l'exploration  thermométrique  que 
le  mouvement  fébrile  est  mesuré  jusque  dans  ses  moin- 
dres oscillations.  I*e  frisson  initial,  qui  coïncide  toujours 
avec  une  élévation  notable  de  la  température,  marque  le 
début  de  la  maladie;  l'abaissement  définitif  du  thermo- 
mètre au  chiffre  normal  ou  au-dessous  de  ce  chiffre  in- 
dique la  terminaison  du  cycle  morbide.  Aujourd'hui  que 
la  science  est  éclairée  sur  les  divers  éléments  de  ce  pro- 
blème, il  suffit,  pour  les  besoins  ordinaires  delà  clinique, 
de  faire  deux  observations  ihermométriques  par  jour  : 
l'une  le  matin,  entre  sept  et  neuf  heures;  l'autre  le  soir, 
de  cinq  à  sept  heures.  Mais  les  médecins  qui  ont  inau- 
guré  ces  recherches  se  sont  imposé  une  tâche  bien  plus 
pénible,  et  dans  les  travaux  des  observateurs  dont  je  vous 
citais  les  noms  il  y  a  un  instant,  vous  trouverez  des  grou- 
pes  de  cas  dans  lesquels   Vexploration  thermoscopique  a 
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été  rêpélée  jusqu'à  qoalrc  el  àx  fois  par  jour,  el  infime 
ilavanlagâ.  Vm  lelle  sévérild  dans  l'obserralion  e«l  bien 
propre  iï  inspirer  imeenlîère  condance  dans  ks  résultais 
oblenufi,  La  lenipcruture  esl  piise  rJans  l'aisselle,  cl  je 
vous  recomniande  espressémenl  Je  vous  astreindra  aux 
deux  précaulîtinssuivanlcB,  que  voua  m'avez  vu  conslam- 
luenl  observer  moi-raêraB.  Je  laisse  le  Lbermonièlre  en 
place  p^ndauL  vingt  minutes  ^  afin  tl'êlre  bien  cerlain 
d'arriver  au  puint  fixe;  puis,  rommeon  n'a  pas  toujours 
de  theritiomètrc  étabn,  el  que  la  nécessité  d'une  correc- 
tion pour  chaque  mensuration  compliquerait  d'ailleurs 
la  méthode  au  point  de  la  rendre  impraticable,  je  me 
suis  l'ait  une  lui  de  me  servir  toujours  du  même  Ibermo- 
mètre  pour  le  même  malade  :  comme  II  s'agit  avanl  tout 
d'apprécier  la  mart'be  de  la  température,  c'est-à-dire  des 
qoaiïtites  relatives,  et  uoo  pas,  à  vrai  dire,  des  quantités 
aliwlues,  voua  C4>raprenez  que  cette  pré  eau  lion  met  h 
l'abri  de  toute  erreur  grave  résultant  de  rimperrection 
lie  rînstrument.  Enfin,  lorsque  l'obscnalion  d'un  malade 
est  terminée,  il  est  facile  de  reporter  sur  un  papier  divisé 
ad  hoc  les  résultats  numériques  fournis  par  l'exploi-ation, 
et£i  l'on  réunît  alors^  par  anv  \\\^ac.  brisée,  le«  paînis  de 
niveau  variable  qui  expriment  \e&  osci]lations  l>iquoti< 
dicnncs  du  tliermomélrc,  on  obtient  unie  courbe  qui  est 
une  vu  ri  table  représentation  graphique  de  la  niakdie,  et 
qui  peiiiiet  de  saisir  d'un  coup  d'œïl  toutes  les  particu- 
larités de  son  évolution.  Telle  est  d'ailleurs  l'uniformilé, 
jfl  deivrais  dire  la  spécialité  des  lignes  thermiques  d'une 
même  espèce  morbide,  que  pour  la  pneumonie  et  [quel- 
ques autre*  maladies  fébrile?,  un  médecin  hjibilué  à  ce 
genre  d'étudea  j>eut  recontiailre,  au  simple  eïamcn  d'une 
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«  oomidèle,  h  maladie  qm  Ta  fournie.  Ces  prémisses 
5^  Toid  les  faits. 

Ji  k  poeomome  frandie  abandoniiée  à  son  cours 

,  la  temperatore  présente  trois  périodes,  ascea- 

1^  dédin  ;  chacime  de  ees  périodes  est  caracté- 

œ*  Ce  qui  dbtingne  le  stade  ascensionnel ,  c'est  la 

fié  avec  bqiidlâ  la  température  s'élére,  de  sorte 

i|éiiéral^  à  la  (îfi  du  demiéme  jour,  le  chiffre  maxi- 

i  est  déjà  alEeinl  ;  en  outre,  cette  ascension  est  près- 

conlinoe.  0  t  a  Heo^  comme  dans  toute  maladie 

]e^  uBe  rémission  au  malin;  mais,  tandis  que  le  ther- 

iélre  accusé  aLors  quelques  dixièmes  de  degré  de  moins 

la  reîUe  au  soir,  Q  réréle  un  accroissement  considé* 

\àmt  le  ctuffire  de  h  Teille  au  matin.  Voussarez  com- 

^Uesi  rare,  dao^  la  pratique  hospitalière,  d'obsenrer 

aiakdtas  dés  leur  débat  ;  si  tous  songez  en  outre  an 

I  de  itiirte  de  La  (lérioije  ascensionnelle  de  la  pneu- 

màt  TOUS  cotnpreodrex  aisément  que  les  obserrations 

ImI  t»eaaeoap  m^im  oombreuses  pour  ce  stade  que 

pr  las  soifants. 

adant  la  science  en  possède  un  certain  nombre 

là  simtliiade  suffit  f^iur  justifier  les  propositions 

eoles,  et  je  puis  tous  citer  quelques  chiffres  qui 

{eram  clairement  saisir  la  rapidité  caractéristique 

PSimioo  de  la  tempéralure  an  début  de  la  pneu- 

Chez  an  malaik  obserTé  quatre  heures  après  le 

ûntial,  Ziem:^ea  trouTa  déjà   39^,2,  et    hait 

\  phs  lard,  c'est-i-dire  douze  heures  après  le  débat 

^h  kmaladle,  le  thermomètre  montait  à  40^,2.  5euf 

^wei  après  rïnTasioo,  Thomas  a  coostaté  âO*,5,  et  dans 

m  atitre  <m  il  a  obserTé,  k  la  Tin^-troisiéme  heure, 
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i0^,6.  Chez  un  troisième  malade  il  obtint,  au  matin  do 
second  jour,  Al%2,  et  pour  huit  autres  individus,  les 
chiffres  de  la  seconde  moitié  du  deuxième  jour  ont  été 
compris  entre  39%1  et  A0^,2. 

Or,  comme  dans  la  pneumonie  Télévation  de  la  teoipé- 
rature  n'atteint  pas  toujours  A0%  et  que  le  maximum  ob- 
servé jusqu'ici  oscille  entre  40*,8  et  Al%2,  vous  voyex 
que  les  chiffres  précédents  démontrent  nettement  mon 
*'  assertion  de  tantôt,  à  savoir,  que  le  stade  ascensionnel  • 

dépasse  rarement  la  fin  du  second  jour,  et  qu'en  général 
à  ce  moment-là  (quarante-huit  heures  après  le  frisson 
initial),  le  maximum  thermomélrîque  est  atteint.  Alors 
commence  la  période  d'état. 

La  température  se  maintient  autour  du  chiffre  précé- 
dent, et  offre  dans  ses  oscillations  plusieurs  particularités 
intéressantes.  La  fièvre  n'est  point  une  continue  pure, 
et  les  recherches  extrêmement  précises  de  Thomas  nous 
ont  appris  que  cette  fièvre,  d'apparence  continue,  rentre 
toujours  en  réalité  dans  l'un  des  quatre  types  suivants  : 
^  1**  La  fièvre  est  subcontinue,  les  variations  quotidiennes 

]  de  la  température  sont  exprimées  par  2  ou  3  dixièmes  de 

I  degré  :  ce  type  est  le  plus  rare  et  ne  se  montre  guère  que 

\  pendant  un  jour  ou  deux.  2**  Les  rémissions  sont  com- 

prises entre  0^,5  et  1*"  ;  la  fièvre  est  subrémittente  :  c'est  la 
i  forme  la  plus  fréquente.  S""  Les  oscillations  dépassent 

1*',2  ;  la  fièvre  est  franchement  rémittente,  h^  Enfin,  dans 
quelques  cas  aussi  rares  que  ceux  du  premier  type,  la 
fièvre  offre  un  caractère  presque  franchement  inter- 
f  mittent  (1). 

(1)  Thomat,  Teber  dftf  rempera<ttrverhfll/nt556  htx  eroupoter  Pneumoni 
(ArcMv  der  Hmlkunde^  1S64). 
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Les  quatre  malades  dont  je  mettrai  les  courbes  sous 
vos  yeux  dans  notre  prochaine  conférence  n'ont  été  obr 
serves  qu'après  le  stade  ascensionnel,  et  chez  tous  les 
quatre  la  période  d'état  a  présenté  le  type  subrémittent. 

Après  cette  période  dont  la  durée  varie  d*un  à  sept 
jours»  vient  le  déclin,  qui  a  pour  résultat  final  de  ramener 
la  température  au  niveau  physiologique.  Ce  moment 
correspond  à  la  xrise  des  anciens  observateurs  ;  il  est 
généralement  désigné,  depuis  les  travaux  de  Traube^sous 
le  nom  de  défervescence^  expression  fort  heureuse  qui 
mérite  d'être  conservée,  car  elle  traduit  à  merveille  par 
sa  forme  imagée  l'ensemble  des  modifications  qu'éprouve 
alors  Torganisme. 

Le  mode  de  la  défervescence  est  sans  contredit  ce  qu'il 
y  a  de  plus  caractéristique  dans  l'histoire  thermomé-* 
trique  de  la  pneumonie.  Vous  avez  laissé  votre  malade 
avec  la  température  propre  à  la  période  d'état;  la  fièvre 
était  dans  l'acmé.  Vous  revenez  douze  heures  plus  tard, 
et  vous  constatez  une  chute  qui  peut  déjà  dépasser  V^h 
ou  môme  plus.  A  dater  de  ce  moment,  la  chaleur  va  sans 
cesse  s'abaissant,  à  peine  y  a-t*>il  une  légère  exacerbation 
le  soir  ;  et  en  trente-six  heures  généralement,  en  qua-^ 
rante-huit  au  plus,  vous  avez  la  température  normale,  la 
fièvre  est  terminée,  le  cycle  pneumonique  est  accompli. 
Ainsi,  rapidité  et  continuité,  voilà  les  caractères  de  la 
défervescence  ;  ce  sont  aussi,  vous  vous  le  rappelez,  les 
traits  distinctifs  de  la  période  ascensionnelle. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  choses  se  passent 
de  la  sorte,  et  rien  dans  la  période  d'acmé  ne  fait  pré« 
voir  qu'on  touche  au  début  de  la  défervescence  ;  mais 
dans  quelques  circonstances  il  n'en  va  plus  de  même,  e  t 
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deux  phénomènes  sont  possibles,  qui,  bien  qu'opposés, 
oût  la  même  signification  :  ils  annoncent  tous  deux  le 
stade  critique.  C'est  tantôt  une  élévation  subite  de  la 
température  qui  dépasse  de  plusieurs  dixièmes  de  ilegré 
les  exacerbations  vespérales  des  jours  précédents  :  ce 
phénomène  répond  exactement  à  la  perturbatio  critiea 
des  anciens.  C'est  ailleurs,  au  contraire,  une  rémission 
beaucoup  plus  considérable  que  celles  qui  avaient  été 
observées  durant  la  période  d'état.  Dans  les  deux  cas,  je 
le  répète,  on  peut  annoncer  la  fin  de  l'acmé  et  le  com* 
menceroent  du  déclin. 

Le  moment  de  la  défervescence  varie  dans  des  limites 
assez  étendues  chez  les  divers  malades  ;  mais  la  com- 
paraison d'un  grand  nombre  de  faits  me  permet  de  for- 
muler les  conclusions  suivantes,  qui  ne  s'éloignent  pas 
de  celles  du  professeur  Wunderlich  et  de  Thomas.  Dans 
on  cinquième  des  cas,  le  début  de  la  crise  est  compris 
entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour  inclusivement  ; 
dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  il  tombe  entre  le  cin- 
quième et  le  septième  inclusivement;  dans  le  dernier 
cinquième,  il  a  lieu  après  le  septième  jour,  et  générale- 
ment alors  du  septième  au  neuvième.  Chez  le  malade 
dont  je  vous  ai  parlé,  la  défervescence  a  commencé  le 
cinquième  jour  au  matin  ;  chez  nos  trois  autres  pneumo- 
niques,  l'époque  de  son  début  est  exprimée  ainsi  :  sixième 
jour  au  soir,  une  fois  ;  septième  jour  au  matin,  une  fois; 
huitième  jour  au  matin,  une  fois.  Ces  chiffres  vous  mon- 
trent ce  qu'il  laut  penser  du  prétendu  rapport  qui  exis- 
terait eotre  les  crises  et  les  jours  impairs  :  sur  nos  quatre 
malades  la  crise  n'a  débuté  que  deux  fois  au  jour  classique. 
Une  telle  proportion  est  purement  fortuite,  je  le  sais  bien, 
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mais  les  observations  iDÛniment  plus  nombreuses  des 
médecins  de  Leipzig,  celles  de  Griesinger  et  de  Lebertp 
montrent  positivement  que  la  défervescence  pneumonique 
se  bAi  à  peu  près  également  les  jours  pairs  et  les  jours 
impairs  ;  il  y  a  bien  en  faveur  de  ces  derniers  une  petite 
différence,  mais  elle  est  si  minime,  qu'en  bonne  conscience 
elle  ne  peut  être  attribuée  qu'au  hasard.  Thomas,  qui  a 
apporté  dans  ces  recherches  une  précision  et  une  patience 
qui  n'oni  pas  été  égalées,  a  démontré  en  outre  que  le 
début  de  la  crise  se  fait  indifféremment  pendant  la  pre- 
mière et  pendant  la  seconde  moitié  du  jour. 

On  observe  parfois  dans  le  cours  de  la  pneumonie  une 
fausse  défervescence,  de  la  possibilité  de  laquelle  il  est  bon 
d'être  prévenu,  afin  d'éviter  une  erreur  de  pronostic.  En 
dehors  de  toute  action  thérapeutique,  sans  phénomène 
pathologique  insolite,  le  thermomètre  se  met  &  baisser, 
et  cette  chute,  comme  celle  de  la  défervescence  vraie, 
dépasse  de  beaucoup  les  rémissions  quotidiennes  des 
jours  précédents.  Les  choses  vont  ainsi  pendant  quelques 
heures,  dix  &  douze  en  général  ;  puis  la  température  se 
relève  au  niveau  primitif,  si  même  elle  ne  le  dépasse.  Il 
esta  remarquer  que  cette  défervescence  illusoire,  oii 
fausse  crise,  n'est  accompagnée  d'aucune  amélioration 
dans  l'état  du  malade. 

Avec  la  défervescence  légitime  coïncident  toujours  trois 
phénomènes  considérables.  L'exsudat  fibrineux  coagulé 
dans  le  poumon  commence  à  se  liquéfier,  et  la  perméa* 
bilité  renaissante  de  l'organe  est  révélée  par  des  râles  hu'- 
mides  à  bulles  plus  ou  moins  fines,  dits  râles  de  retour. 
Le  malade  cesse  de  maigrir.  Pendant  les  périodes  d'as-* 
cension  et  d'état,  obligé  de  faire  aux  dépens  de  lui-même 
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les  frais  de  la  combustion  ou  dépense  exagérée  qui  ap- 
partient à  toute  fièvre,  il  avait  perdu  chaque  jour  une 
partie  de  son  poids  :  une  observation  de  Wachsmulh 
nous  apprend  que  cette  perte  au  moment  de  Facmé  peut 
atteindre  un  kilogramme  pour  vingt-quatre  heures  ;  mais 
dès  que  la  défervescence  s'établit,  le  déchet  cesse  avec 
une  rapidité  vraiment  extraordinaire,  et  si  le  patient 
prend  quelque  aliment,  il  commence  aussitôt  à  regagner 
une  partie  de  ce  qu'il  avait  perdu.  Le  malade  de  Wacbs- 
muth,  dont  je  viens  de  vous  parler,  présenta  une  dimi- 
nution de  poids  de  718  grammes  la  veille  du  début  delà 
défervescence  ;  le  jour  même  où  le  thermomètre  com- 
mença à  baisser,  il  ne  perdit  plus  que  67  grammes,  elle 
lendemain,  comme  il  avait  été  légèrement  alimenté  depuis 
la  veille,  ce  jeune  homme  regagnait  déjà  200  grammes. 
L'importance  pratique  de  ces  données  pour  le  régime  des 
malades  après  la  défervescence  apparaît  d'elle-même. 

Enfin  l'urine,  expression  mathématique  du  bilan  de 
l'organisme^  subit  dès  le  début  de  la  crise  une  série  de 
modifications  qui  lui  rendent  rapidement  ses  qualités 
physiologiques.  L'excrétion  d'urée,  qui,  durant  la  pé- 
riode d'état,  s'élève  ordinairement,  malgré  la  diète,  à  S5, 
iOy  60  grammes  par  jour,  et  qui  peut  même  atteindre 
le  chiffre  colossal  de  68,  70  et  8ô  grammes,  ainsi  que  le 
prouvent  certaines  observations  de  Hetzger,  de  Vogd  et 
de  Parkes  ;  l'excrétion  d'urée,  dis-je,  retombe  eu  quarante- 
huit  heures  à  sa  moyenne  normale,  qui  oscille,  comme 
vous  le  savez,  entre  28  et  32  grammes.  La  production 
d'acide  urique  s'était  accrue  jusqu'à  80  centigrammes  et 
inême  1  gramme  par  jour;  elle  s'abaisse  dans  le  même 
intervalle  à  60  ou  66  centigrammes,  poids  qui  en  exprime 
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lamoyennepourrétaldesanté.  Les  chlorures,  enrevanche, 
qui  avaient  notablement  diminué  dés  le  stade  d'ascension, 
et  qui  pendant  Tacmé  tombent  fréquemment  à  1  gramme, 
à  quelques  centigrammes  ou  même  à  0,  reparaissent  dans 
Turine  dés  que  la  défervescence  est  commencée,  et  ils  s'y 
montrent  alors  en  bien  plus  grande  abondance  qu'à  l'état 
physiologique.  En  effet,  les  chlorures  de  l'urine,  évalués 
en  chlorure  de  sodium,  ont  une  proportion  moyenne 
de  11  I  grammes  pour  vingt-quatre  heures,  et  dans  la 
défervescence  de  la  pneumonie  ils  sont  compris  entre 
15  et  25  grammes.  Cette  augmentation  des  chlorures  est 
toujours  un  peu  plus  tardive  que  l'abaissement  initial  du 
chiffre  de  l'urée.  En  même  temps  que  ces  changements 
se  produisent  par  suite  de  la  cessation  de  la  combustion 
fébrile  Ja  quantité  totale  d'urine  sécrétée  en  vingt-quatre 
heures  revient  à  son  chiffre  normal,  au-dessous  duquel 
elle  était  tombée,  et  la  densité,  fortement  accrue  pendant 
Tacmé,  retombe  aux  moyennes  de  la  santé. 

Vous  voyez,  messieurs,  l'admirable  enchaînement  des 
phénomènes  de  la  défervescence,  et  comment  ils  sont 
tous  le  résultat  physiologique  nécessaire  de  la  chute 
de  la  fièvre,  qui  marque  la  clôture  du  cycle  pneumo- 
nique.  Vous  pouvez  comprendre  maintenant  pourquoi  je 
n'ai  rien  fait  à  notre  malade.  Nous  savons  que  la  pneu- 
monie peut  guérir  seule,  premier  point  ;  puis  les  con- 
naissances exactes  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  la 
marche  naturelle  de  la  maladie,  nous  permettent  d'ap- 
précier, avec  une  rigoureuse  précision  l'évolution  de 
chaque  cas  particulier,  et  de  la  comparer  jour  par  jour  an 
type  normal  :  conséquemment,  lorsque  cette  comparaison 
ne  montre  chez  le  malade  aucune  déviation  notable  de  ce 


32  DE  LÀ  PNEUMONIE  FRANCHE. 

type  régulier,  il  n'existe  aucune  raison  plausible  d'inter- 
venir, et  de  troubler,  sous  prétexte  de  la  diriger,  une 
opération  naturelle  qui  marcbe  fort  bien  d'eUe-niéme. 
Cette  conduite  est  d'autant  plus  légitime,  d'autant  pins 
nécessaire,  que  la  pneumonie  ne  présentant  aucune  indi* 
cation  &;pécifique  constante  basée  sur  la  cause,  sur  la  nature 
de  l'affection  ou  sur  la  lésion,  les  raisons  d'agir  ou  indica- 
tions ne  peuvent  être  cherchées  que  dans  les  conditions 
particulières  de  Findividu,  et  dans  les  effets  produits  sur 
lui  par  la  maladie,  c'est-à-dire  dans  les  symptômes.  Lors 
donc  que  les  conditions  individuelles  sont  favorables, 
lorsque  les  symptômes,  contenus  dans  de  justes  limites, 
parcourent  régulièrement  et  normalement  les  diverses 
phases  de  leur  évolution,  la  seule  indication  rationnelle 
est  de  ne  rien  faire,  et  d'attendre  patiemment  la  défer- 
yescence  naturelle  de  la  phlegmasie. 

Telles  ont  été  précisément  les  circonstances  dans  les- 
quelles notre  malade  s'est  présenté  à  notre  observation. 
La  fièvre,  dont  l'intensité  est  quelquefois  à  elle  seule  une 
indication  formelle  d'agir,  était  modérée;  la  température, 
dont  l'élévation  extrême  est  par  elle-même  un  indice  de 
danger  imminent,  ne  dépassait  pas  AO  degrés;  la  dyspnée 
existait,  mais  n'était  pas  excessive;  les  battements  du  cœur 
£tle  pouls  avaient  une  force  satisfaisante;  les  phénomènes 
d*asphyxie  faisaient  défaut;  les  accidents  cérébraux  man- 
quaient, et  rien  ne  pouvait  en  faire  craindre  le  dévelop- 
pement. Enfin  les  conditions  antérieures  et  actuelles  du 
malade  étaient  rassurantes,  il  n'y  avait  rien  à  faire  ; 
je  n'ai  rien  fait,  et  révénement  a  justifié  mon  ab- 
stention. 

Cette  conduite  est  celle  que  vous  devez  tenir  dans  tous 
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monie peut  guérir  seule,  premier  point  ;  puis  les  con- 
naissances exactes  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  la 
marche  naturelle  de  la  maladie,  nous  permettent  d'ap- 
précier, avec  une  rigoureuse  précision  l'évolution  de 
chaque  cas  particulier,  et  de  la  comparer  jour  par  jour  au 
type  normal  :  conséquemment,  lorsque  cette  comparaison 
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AnaljfM  des  tracés  thermoscopiques  de  quatre  pneumonies.  —  Poeumoaics 
franches.  —  De  la  rougeur  des  pommettes.  —  Pneumonies  adynamiqaes. 
—  Adjnamie  artificielle  du  tartre  stibié.  —  Indications  thérapeutiques. 

Des  indications  de  la  saignée  dans  la  pneumonie.  —  Dyspnée.  Action  de  Ii 
saignée  sur  ce  sympléme.  —  Conséquences  pratiques.  —  Des  sifnet 
fournis  par  le  pouls  au  point  de  vue  des  émiisions  sanguines.  —  De  La 
liûblesse  apparente  ou  oppression  des  forces.  —  Interprétation  patbo- 
génique  de  cet  état.  —  De  la  faiblesse  vraie.  —  Signe  de  la  récurrence 
palmaire.  —  Des  autres  indications  de  la  saignée. 

Messieurs, 

Le  malade  que  nous  avons  étudié  dans  notre  dernière 
leçon  m'a  donné  l'occasion  de  vous  exposer  la  marche 
naturelle  de  la  pneumonie,  et  de  vous  définir  les  cas  dans 
lesquels  l'abstention  complète  de  toute  thérapeutique, 
l'expectation  pure,  constitue  le  meilleur  traitement  à  op- 
poser à  la  maladie.  Je  veux  aujourd'hui  creuser  un  peu 
plus  ce  sujet,  dont  Timportance  pratique  ne  saurait  être 
exagérée,  et  je  me  propose  d'étudier  avec  vous  les  indi- 
cations des  principales  méthodes  que  l'art  met  en  usage 
contre  la  pneumonie. 

Pour  arriver,  sur  cette  question,  à  quelques  notions 
précises  qui  nous  puissent  guider  fidèlement  dans  la 
pratique,  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  un  seul 
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ioslaot  les  enseignements  de  la  physiologie,  qui  sont  la 
base  de  toute  thérapeutique  rationnelle,  comme  ils  sont 
le foodement  de  toute  pathologie  scientifique;  il  faut  en 
outre  accepter  avec  impartialité,  sans  aveuglement,  mais 
sans  défiance  préméditée,  les  documents  positifs  dont 
l'observation  contemporaine  a  enrichi  la  science.  Je  ne 
faillirai  ni  à  l'une  ni  à  l'autre  de  ces  obligations,  et  les  trois 
malades  dont  nous  allons  nous  entretenir  vous  seront  à  la 
fois  un  exemple  et  une  démonstration. 

Mais  au  préalable,  et  pour  n'avoir  pas  à  revenir  sur 
cette  partie  du  sujet,  je  vais  mettre  sous  vos  yeux  les 
courbes  thermométriques  qui  représentent  la  marche  de 
nos  quatre  pneumonies.  La  première  (fig.  1)  est  celle 
de  l'homme  qui  a  fait  le  sujet  de  notre  précédente  con- 
férence. Durant  la  période  ascensionnelle,  le  thermo- 
mètre s'est  élevé  jusqu'à  A0*,2  ;  pendant  la  période  d'état 
dont  la  durée  a  été  de  quarante-huit  heures,  la  chaleur 
s'est  maintenue  entre  39°,2  et  ZO'yQ.  Ce  dernier  point,  le 
plus  élevé  de  la  période,  a  immédiatement  précédé  le  dé- 
but de  la  défervescence  -,  puis,  en  douze  heures,  le  ther- 
momètre est  tombé  de  l'',5 ,  et  le  cinquième  jour  au  ma- 
tin nous  n'avions  plus  que  38*,A.  Si  vous  faites  abstraction 
des  exacerbalions  du  soir  qui  n'ont  pas  dépassé  h  dixiè- 
mes, vous  voyez  que  la  température  s'est  rapprochée 
tans  interruption  de  la  normale,  qui  a  été  atteinte  le  sep- 
tième jour  au  matin;  la  défervescence  s'est  donc  effectuée 
en  (|uaraDte-huit  heures.  L'examen  du  tableau  voua  montre 
en  outre  que  la  marche  du  pouls  a  été  régulièrement 
parallèle  à  celle  de  la  température  ;  ce  rapport  est  généra- 
lement obsené,  mais  il  ne  présente  pas  tot;ùou/«  la  rigou- 
reuse exactitude  que  vous  constatez  dans  le  fait  actuel. 
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La  seconde  courbe  (fig.  2)  provient  d'une  Femme  de 
trente-deux  ans  (salle  Sainte-Anne,  n""  1),  qui  nons  est 
arrivée  avec  une  pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche. 
Pour  les  mêmes  raisons  que  je  vous  ai  longuement  énu- 
mérées  à  propos  du  cas  précédent,  la  maladie  a  été  com- 
plètement abandonnée  à  elle-même,  et  vous  avez  pu  en 
suivre  la  guérison  spontanée  et  rapide.  Nous  ne  savons 
rien  sur  la  période  ascensionnelle  de  cette  pneumonie 
que  nous  n'avons  observée  que  le  quatrième  jour  au 
matin.  Le  soir  du  cinquième  jour,  la  température  s*est 
élevée  à  h(fy^;  le  lendemain  matin,  elle  était  de  Sd",!, 
et  le  soir  de  ce  sixième  jour,  bien  loin  de  trouver  une 
exacerbation,  nous  n'observions  plus  que  38*',2  :  c'était 
là,  à  n'en  pas  douter,  le  signal  de  la  crise,  et  vingt-quatre 
heures  après  le  début  de  l'abaissement  thermométrique, 
le  chiffre  de  87%2  était  atteint,  la  défervescence  était 
achevée.  Alors  s'est  présentée  une  particularité  que  je 
tiens  à  vous  signaler,  bien  que  je  ne  sois  pas  en  mesiut 
de  vous  en  donner  l'explication  :  le  soir  du  septième  jour, 
le  thermomètre  est  remonté  à  38  degrés  ;  il  s'est  main- 
tenu pendant  deux  jours  à  1  ou  2  dixièmes  au-dessous  de 
ce  chiffre,  pour  retomber  enûn  à  87%4,  puisa  87*,2.  Ce- 
pendant l'examen  du  poumon  montrait  que  la  liquéfaction 
et  rélimination  de  l'exsudat  s'achevaient  régulièrement; 
aucun  incident  nouveau  ne  s'était  produit,  il  était  certain 
que  la  dérervescence  observée  du  sixième  et  du  septième 
jour  était  légitime  ;  l'état  général  de  la  malade  le  dé- 
montrait d'ailleurs  surabondamment.  Chose  remarquable, 
l'abaissement  du  pouls  fut  ici  beaucoup  plus  lent  que  celai 
de  la  température,  et  il  n'atteignit  un  chiffre  normal  que 
vingt-quatre  heures  après  que  le  thermomètre  était  défi- 
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niiivement  tombé  à  iTy%  J'ai  déjà  observé  deux  ou  trois 
fois  cet  ensemble  de  phénomènes  exceptionnels,  et  je  n'ai 
pas  vu  que  la  guérison  en  fût  troublée  ou  retardée.  Cette 
remarque  est  pleinement  confirmée  par  le  fait  d'aujour* 
d'hui;  après  la  défervescence,  la  réparation  locale  s'est 
effectuée  beaucoup  plus  rapidement  que  chez  notre  pre* 
mier  malade,  sans  qu'il  ait  été  besoin  de  lui  venir  en  aide. 
Celte  malade  nous  a  présenté  un  phénomène  que  nous 
avons  retrouvé  chez  la  femme  du  n*"  8,  et  je  tiens  d'autant 
plus  à  vous  le  signaler,  qu'il  est  en  parfaite  contradiction 
avec  les  données  classiques  sur  ce  point.  Vous  savez  qu'en- 
tre autres  signes  visibles  de  la  pneumonie,  on  a  indiqué,  il 
y  a  bien  longtemps  déjà,  la  rougeur  des  pommettes;  or, 
ce  symptôme  peut  manquer  complètement  :  premier  fait 
qu*il  ne  faut  pas  oublier.  Lorsqu'elle  existe,  la  rougeur 
peut  occuper  les  deux  joues ,  mais  elle  peut  aussi  ne  se 
montrer  que  sur  une  seule.  C'était  précisément  le  cas 
chez  les  deux  malades  dont  je  parle  ;  mais  la  rougeur 
unilatérale  siégeait  du  côté  opposé  à  la  pneumonie,  con- 
trairement à  l'opinion  généralement  répandue,  qui  la 
localise  au  côté  correspondant.  En  est-il  toujours  comme 
chez  les  deux  femmes  que  vous  avez  eues  sous  les  yeux? 
Je  me  garderais  bien  de  le  dire,  puisque  M.  Gubler  a 
fait  connaître  des  observations  d'une  précision  irrépro- 
chable, qui  montrent  nettement  la  rougeur  malaire  sié- 
geant du  même  côté  que  la  lésion  du  poumon;  mais  ce 
que  je  puis  affirmer,  c'est  que  j'ai  déjà  observé  deux  faits 
semblables,  pneumonie  bien  limitée  à  un  seul  poumon, 
rougeur  unilatérale  de  la  pommette  du  côté  opposé.  A 
ces  quatre  cas  sur  lesquels  il  n'y  a  pas  de  doute  possible, 
vu  qu'il  s\igil  d'un   phénomène  dont  la  constatation 

3* 


I; 
Si 


^ 


ï 

f 


1 


*  • 


1  ^• 


■:1r. 
^1 


^8  TRAITUETT  DE  LA  PlIEiniOlllE. 

n^ofTre  aucune  dilBcaltê,  el  que  j*ai  ea  soin  de  me  meltre 
ji  Tabri  île  la  cause  d*ermir  provenanl  du  déeubitns  du 
malade^  je  puis  en  ajouter  un  cinquième  plus  intéressant 
encore,  parce  quil  renferme  un  double  enseignement, 
n  y  a  deux  ans*  j  ai  été  moi-même  atteint  d'une  pnea- 
monie  franche  :  elle  siégeait  a  droite,  et,  durant  les 
deux  premiers  jours,  la  rougeur  de  ma  joue  gauche  a  con- 
trasté d*une  manière  chvviuante  a^ec  la  coloration  de  la 
droite  ;  de  |dus,  cette  rougeur  coioetdaît  aree  une  sensa* 
tioa  dés^i^nréable  de  chaleur  tians  tout  le  côté  gauche  de 
la  face.  Mais  ce  n*esl  pas  tout*  Cette  pneumonie  m*a  saisi 
brusquement,  brutaleoienL  Je  remplaçais  ici  même  mon 
regretté  maître  ei  ami«  le  professeur  Natalîs  Caillot,  et 
j'étais  Tenu  bien  portant  au  service,  lorsque,  au  qua- 
trième ou  au  cinquième  lit  de  ma  première  saUe,  je  suis 
pris  d*un  frisson  des  plus  intenses,  aicc  trembleoMat  et 
Haquenv^nl  des  dents  ;  ce  frisson  dva  jnsqii*ao  milieu 
du  jour,  et  le  soir  seuWn.r^at»  c*eixit  un  lundi,  je  ressentb 
le  point  de  cote*  Or,  la  veille  de  ce  jour,  le  dinomdie. 
vrn$  le  soir,  tout  tranquillement  occupé  i  travailler, 
j  avais  ressenti  une  chaleur  ÎKcIite  daK  le  côté  gauche 
de  la  figure  :  impatienté,  f  y  reganiai  au  k^it  ëe  q[tteiqoc 
temps  :  j^avats  b  jou^  Ton  roopf  vit.  Ce  phènaMcac  per- 
st$ta  jusqu  à  la  6a  de  la  joareée  ;  il  durait  eaoove  lonque 
je  me  mis  au  ut.  et  k  Wad-e^^tx  seulement  j  en  eas 
Texplicatioa^  ]las^«  tac  ts  qu'en  raiscQ  du  sîéfe  de  tt 
sfmçi^mt^  iMemiàk  une  pneuaoaîe  à  faaoh^^  Tialas- 
matio«  pdiaocaîne  étiiti  dr:i:e.  La  nMigeur  de  hpom- 
mrKte,  q^  est  ««u-ex^r-ecil  I^  rè^ut  .'^  îa  p^rtuikatit^fl 
.*«  Kffis  «SiRi.ur»,  a  i-x:  pr^:îi-j->  i*  ;^.xre  heures  le 
ïn$sc«  rt^tLv^LT  i-i  la  fil-e^x^is^,  ci  Cî?î^-<i  a  Aevac.V 
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de  dix  heures  la  douleur  thoracique.  Ce  fait  nouveau  est 
d'un  haut  intérêt  au  point  de  vue  de  l'enchaînement  des 
phénomènes  initiaux  de  la  pneumonie  ;  il  montre  péremp- 
toireroent  que  le  frisson  n'est  point  le  premier  effet  de  la 
maladie,  et  qu'avant  lui  il  y  a  déjà  dans  le  poumon  des 
ahérations  capables  de  modifier  l'action  des  nerfs  Tas- 
colaires,  et  cela  assez  fortement,  pour  que  la  perturba- 
tion, se  propageant  à  distance,  se  révèle  par  la  rougeur 
et  la  chaleur  anormales  de  la  joue.  C'est  là  une  observa- 
tion délicate  et  précoce  dont  l'occasion  ne  se  présentera 
que  bien  rarement  :  on  ne  peut  guère  la  faire  que  sur  soi- 
même;  aussi  je  ne  regrette  pas  la  maladie  qui  m'a  permis 
de  constater  et  de  vous  faire  connaître  ce  fait  intéressant 
Quant  au  siège  de  la  rougeur  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
phénomène  qne  j'ai  déjà  observé  cinq  fois,  en  me  comp- 
tant, il  trouve  son  explication  dans  la  décussation,  très- 
variable  et  fort  peu  précisée  jusqu'ici,  des  branches  du 
sympathique  et  du  nerf  vague,  qui  entrent  dans  la  com- 
position du  plexus  pulmonaire.  C'est  un  de  ces  faits  dans 
lesquels  l'observation  pathologique  peut  et  doit  compléter 
les  renseignements  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
expérimentales. 

Notre  troisième  cas  est  digne  d'intérêt  à  plusieurs 
égards.  Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  de  constitution 
moyenne,  plutôt  faible  que  robuste,  nous  est  arrivé  au 
sixième  jour  d'une  pneumonie  qui  occupait  le  lobe  infé- 
rieur et  une  petite  portion  du  lobe  moyen  du  poumon 
droit.  Le  soir  de  ce  jour,  le  pouls  éuit  à  120;  la  tempéra- 
tore  atteignait  le  chiffre  inquiéUnt  de  àl%2  ;  l'hépatisation 
était  totale  et  uniforme  (fig.  S).  Vingt-quatre  heures  plus 
lard,  au  soir  du  septième  jour,  le  pouls  était  à  110,  et  le 
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thermomètre  marquait  encore  hO'^fi.  A  dater  de  cet 
instant,  la  crise  commence  :  le  huitième  jour  au  matin, 
nous  trouvons  8&  au  pouls,  39  degrés  pour  la  tempéra- 
ture ;  Texacerbation  vespérale  ne  ramène  qu'une  éléyation 
de  à  dixièmes.  Le  neuvième  jour  au  matin,  nous  sommes 
à  SS  degrés,  le  soir  à  38%2  :  tout  va  au  mieux,  et  noos 
annonçons  pour  le  malin  du  dixième  jour  le  retour  de  la 
chaleur  normale.  Nos  prévisions  ne  se  réalisent  pas;  à  ce 
moment-là,  nous  sommes  encore  à  38%  et  au  soir  de  ce 
même  jour  nous  retrouvons,  à  notre  grande  stupéfaction, 
le  chiffre  énorme  de  Al'*,2;  le  pouls  est  remonté  à  120. 
Que  s'était-il  passé?  Le  thermomètre  permettait  de  Taf- 
firmer  :  bien  que  le  malade  se  trouvât,  lui,  dans  un  état 
aussi  satisfaisant  que  le  matin,  il  était  clair  qu'une  nou- 
velle poussée  phlegmasique  s'était  produite  ;  et  en  effet,  la 
réparation  continuait  dans  le  poumon  droit,  mais  un 
point  pneumonique  très-limité  se  révélait  à  gauche.  Cette 
nouvelle  détermination  fut  d'ailleurs  de  très-courte  durée. 
Le  onzième  et  le  douzième  jour,  la  température  se  main- 
tint au  delà  de  AO  degrés;  mais  le  treizième  au  matin, 
il  n'y  avait  plus  que  38  degrés;  et  en  une  nouvelle 
étape  de  vingt-quatre  heures  le  thermomètre  atteignit  le 
chiffre  37,  au-dessous  duquel  il  tomba  encore,  pour 
n'accuser  au  matin  du  quinzième  jour  que  36%8.  La  gué- 
rison,  cette  fois,  fut  définitive. 

Vous  voyez,  messieurs,  qu*il  existe  une  corrélation  in- 
stantanée et  mathématique  entre  les  résultats  de  Texplo- 
ration  thermométrique  et  l'état  de  Torganisme  ;  et  dans 
l'espèce,  l'élévation  subite  et  anormale  de  la  température, 
alors  surtout  que  l'abaissement  critique  a  été  constaté, 
impolie   l'obligation  d'examiner   aussitôt  avec  le    plus 
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frand  90ÎO l'appareil  respiratoire,  car  c*esi  \ft  signe  certain 
duflecnmplicalîon  nouvelle. 

Larourbe  Ihcmnomélrique  que  vous  avez  sous  Uis  yaoï 
permel  de  constaler  un  Tnlt  inlftr<?ssant,  qui  n'est  pas 
propre  à  la  pcieumotiie»  mais  fit?  rencQûirs  {•ga.kmtnt 
dansd'aQlres  matadies  fébriles.  La  clérervcsceiice  définitive 
4ib«i$sé  \i  teinpératEir«  du  malade  au-<Jes«oiia  du  degré 
physîologi'qiae  :  lo  treizième  jour  au  matin  il  nous  a  pré- 
seule  S7  d«gré«,  et  vingi-quatro  heures  plus  tar^l  lachuie 
luïl  coQllDuéi  nous  n'avions  plus  que  3 6% 8  ■  k  {juin^LCine 
jour  la  chaleur  eM  reroonlr**  au  fihiffre  tiurnial.  Un  pareil 
phèiaoniénfi  n'est  point  rare;  parfois  même  la  température 
rnta  plus  knglenips  qn€  chfiz  notre  malade,  au-de^ouii 
delijiiinitc  naturollc,  et  éh  tie  rernuole  4|ue  lorsque  le 
««nnle«cent,  sous  l'influence  d'un  rcglme  convenable, 
winireiwe  i  reprendre  Je-s  force?  «l  à  rr'^parer^s  pertes. 
Ce  r«lrotdissemcTit  eiag^ré  est  toujours  un  signe  de  ftii- 
i)l£S6e;  et  de  Tait  on  robs-erve,  soit  chei  les  individus  de- 
hiles»  soit  che«ceux  qui,  robustes  d'ailleurst  ont  dû  faire 
la  (wi  d'une  JGévre  prûlongtie  ou  exception nellemenl 
imense. 
Mm  rintérét  de  la  pneumonie  dont  je  viens  de  vous 
r^pelar  les  diverses  phases  n'est  point  burni-  aux  phéao* 
wfetes  lhi;rmométnc[ijc5,  et  j'appelle  votre  plus  sérieuse 
atlfijitîcm  snr  renseignement  d^un  autn."  ordre  i]uî  ressort 
^^  f-i  (ait  di nique.  Lrirçiquo  nous  avons  vu  ce  jeune 
tomine  poor  la  premiùre  fois,  au  sixième  jour  de  m 
"ûtioadepoiinne,  il  était  dans  un  état  vraiment  abr- 
BiMI,  Les  symptiimes  lo<:aux  De  pr/^sentaient  rien  dlnso- 
iitfi;  mais  avec  la  température  énoitne  et  le  pouls  rapide 
ilBftjVwins  al  signalé?,  in  pattenf  ctîtit  sous  le  coup  d'une 
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prostration  profonde  :  immobile,  les  yeux  demi-clos,  il 
sortait  à  regret  de  son  état  de  somnolence,  pour  répondre 
par  quelques  mots  péniblement  articulés  aux  questions 
qui  lui  étaient  adressées  ;  dés  qu'on  cessait  de  lui  parler, 
il  retombait  dans  son  apathique  indifférence,  il  ne  témoi- 
gnait aucune  spontanéité.  D'ailleurs  les  traits  étaient 
tirés,  les  yeux  entourés  du  cercle  noir  abdominal,  et  les 
joues  étaient  plaquées  de  ces  taches  rouges  violacées,  qui 
sont  trop  souvent  de  sinistre  augure.  La  langue  était 
sèche,  la  peau  légèrement  visqueuse,  et  la  petitesse  du 
pouls  n'était  pas  moins  choquante  que  sa  fréquence.  L*is- 
pect  du  malade  n'avait  plus  rien  de  l'habitus  caractéris- 
tique de  la  pneumonie  franche,  et  à  ne  faire  le  diagnostic 
que  d'après  l'apparence  extérieure,  on  eût  certainement 
affirmé  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  grave  à  son  se- 
cond septénaire.  A  ces  phénomènes,  messieurs,  ajoutez  une 
diarrhée  durant  depuis  trois  jours,  et  vous  conviendrez, 
sans  doute,  que  la  situation  était  vraiment  inquiétante. 
Nous  étions  au  soir  du  sixième  jour  d'une  pneumonie 
accompagnée  de  diarrhée  et  d'adynamie;  la  température 
atteignait  le  maximum  observé  dans  cette  maladie  ;  la 
fièvre  était  violente  :  il  était  à  craindre  que  nous  n'eussions 
affaire  à  l'un  de  ces  malades  dont  l'organisme  ne  peut  suf- 
fire à  la  dépense  du  travail  pyrétique,  et  qui  tombent  ra- 
pidement épuisés  dans  un  collapsus  mortel.  Si  les  choses 
se  présentaient  réellement  ainsi  ;  si  aucune  circonstance 
accidentelle  ne  venait  expliquer  cet  état  alarmant  et  en 
atténuer  la  signification,  le  pronostic  était  absolu,  irrévo- 
cable :  le  patient  était  perdu.  Mais  avant  de  prononcer  cet 
arrêt,  il  fallait  épuiser  la  liste  des  éventualités  favorables, 
et  comme  le  malade  ne  nous  était  arrivé  qu'au  soir  du 
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sixième  jour,  il  Tallait,  «ivant  toutes  choses,  reconstituer 
l'histoire  de  ces  six  premiers  jours,  et  rechercher  si  ce 
jeune  homme  n'avait  pas  subi  quelque  action  thérapeu- 
tiqoe  qai  pût  rendre  compte  des  symptômes  graves  ({ue 
DOQS  observions.  C'est  là,  ne  l'oublief  jamais,  une  pré- 
caotion  de  première  nécessité.  Toutes  les  fois  que  vous 
B'avez  pas  suivi  un  malade  dès  le  début,  toutes  les  Tois 
qae  vous  ignorez  les  phases  pathologiques  et  thérapeu- 
tiques qu'il  a  traversées,  vous  devez  suspendre  votre  ju- 
gement et  mettre  tous  vos  soins  &  dégager  ces  éléments 
primordiaux  d'appréciation.  Alors  seulement  vous  pourrez 
TOUS  prononcer  et  agir  en  parfeite  connaissance  de  cause. 
Noire  malade  avait  été  traité  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital, cela  était  évident,  car  il  portait  sur  la  poitrine  le 
pansement  d'un  vésicatoire  qui  avait  au  moins  trois  jour:; 
de  dale;  d'un  autre  côté,  nous  ne  trouvions  aucune  trace 
d'émission  sanguine,  ni  locale  ni  générale,  et  jusqu'à  ce 
point  nous  pouvions  nous  renseigner  par  nous-méme  et 
de  visu.  Mais  ces  renseignements  n'étaient  pas  suffîfants. 
Certains  médicaments  à  dose  trop  élevée  ou  trop  prolon- 
gée ont  précisément  pour  résultat  final  uncollapsus  com- 
plet, que  rien  ne  difTérencie  de  celui  qui  naît  de  la  ma- 
ladie ;  et  c'était  là  le  point  important  qui  devait  être 
élucidé.  Il  n'était  guère  probable  que  le  traitement  pra- 
tiqué en  ville  eût  consisté  simplement  dans  l'application 
d'un  vésicatoire,  tout  au  moins  devions-nous  faire  tous  nos 
efforts  pour  éclaircir  une  question  dont  la  réponse  modi- 
fierait peut-être  du  tout  au  tout  notre  jugement  et  notre 
conduite. 

Après  un  interrogatoire  persévérant  dont  l'état  du  ma- 
lade augmentait  singulièrement  les  dilTicultés,  je  suis 
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enfin  parvenu  au  but.  Ce  jeune  homme  avait  été  traité 

dès  le  second  jour  de  sa  maladie ,  et  en  même  temps 

qu*on  lui  avait  appliqué  un  vésicatoire,  on  lui  avait  admi- 

\  nistré  une  potion  dont  il  ne  pouvait  indiquer  la  nature; 

] .  mais  cette  potion  avait  produit  des  nausées,  des  vomisse* 

f  ments,  phénomènes  qui  avaient  fait  place  le  lendemain  à 

F  une  diarrhée  persistante.  Nous  ne  pouvions  hésiter,  cette 

I  potion  contenait  certainement  du  tartre  stibié;  et  comme 

'  <  *  elle  avait  été  continuée  jusqu  au  milieu  du  sixième  jour, 

-^   ,  c'est-à-dire  pendant  quatre  jours  et  demi ,  c'est  à  Fin- 

i  -  fluence  du  médicament  qu'il  fallait  rapporter  ce  collapsas 


i 


remarquable,  que  n'expliquaient,  ni  les  conditions  du 
f  '  malade,  ni  retendue  de  la  lésion  pulmonaire.  Dès  lors 

tout  changeait  de  face.  Il  ne  s'agissait  plus  d'une  adyna- 
mie  naturelle  née  de  l'impuissance  de  l'organisme  :  c'était 
une  adynamie  artificielle  que  nous  avions  à  combattre^  et 
il  devenait  infiniment  probable ,  en  raison  de  Yàge  de 
l'individu,  qu'elle  disparaîtrait  rapidement  avec  la  cause 
qui  l'avait  engendrée,  et  que  la  maladie,  délivrée  de  cet 
élément  perturbateur,  pourrait  encore  accomplir  heureu- 
sement son  évolution  normale. 

Je  me  bornai  donc  à  interrompre  une  médication  déjà 
trop  prolongée  ;  je  prescrivis  pour  boisson  du  bouillon 
léger,  et  vous  avez  pu  constater  vous-mêmes  la  rapidité 
avec  laquelle  le  malade  est  sorti  de  son  état  de  prostra- 
tion :  dés  le  lendemain  (septième  jour),  la  diarrhée  était 
arrêtée;  le  pouls,  toujours  aussi  fréquent,  avait  repris 
de  la  force  ;  la  face  commençait  à  s'animer,  et  le  huitième 
jour  au  matin  ce  jeune  homme  nous  présentait  la  défcr- 
vesccnce  remarquable  dont  nous  avons  étudié  les  carac- 
tères. Tout  allait  donc  au  mieux  ;  nos  prévisions  étaient 
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pleinement  justifiées,  et  cette  issue  favorable  venait  dé- 
montrer après  coup  la  véritable  origine  de  l'adynamie 
antérieure.  Cependant  le  malade  en  subissait  encore  les 
effets,  car  après  la  chute  de  la  fièvre,  il  était  manifestement 
plus  affaibli  que  ne  l'eût  été  un  homme  de  son  âge  au  neu- 
vième jour  d'une  pneumonie  franche  abandonnée  à  elle- 
même;  aussi  lorsque  je  constatai,  le  dixième  jour,  le  retour 
de  la  fièvre  et  l'apparition  d'un  nouveau  point  pneumoni- 
que,  je  fus  pour  le  coup  sérieusement  inquiet,  et  sans  me 
préoccuper  autrement  de  la  vivacité  du  mouvement  fébrile, 
je  m'empressai  de  remplir  une  indication  qui  m'apparais^ 
sait  positive,  impérieuse.  Un  traitement  fortement  tonique 
fut  institué  :  le  malade  prit  chaque  jour  3  grammes 
d'extrait  de  quinquina,  250  grammes  de  vin  de  Bordeaux; 
je  donnai  pour  tisane  de  l'eau  vineuse,  pour  régime  ali- 
mentaire quatre  bouillons,  et  quatre  jours  plus  tard  nous 
avions  la  satisfaction  de  voir  cet  homme  hors  d'affaire. 
Six  jours  après  il  quittait  l'hôpital,  parfaitement  guéri. 
Soyez  certains  que  le  traitement  mis  en  usage  a  eu  pour 
effet,  non-seulement  de  hâter  le  début  de  la  convalescence, 
mais  aussi  d'en  abréger  notablement  la  durée. 

Ce  fait  important,  dont  Tanalogue  est  loin  d'éti^e  rare, 
doit  être  pour  vous  la  source  de  plusieurs  enseignements: 
il  vous  a  fait  connaître  cet  état  adynamique  artificiel  qui 
résulte  de  l'action  du  tartre  stibié  ;  en  vous  montrant 
qu'il  ne  faut  pas  toujours  imputer  d'emblée  à  la  maladie 
les  phénomènes  symplomatiques  observés,  il  vous  prouve 
la  nécessité  d'une  circonspection  extrême  dans  l'appré- 
ciation clinique,  et  vous  apprend  les  moyens  d'éviter  l'er- 
reur ;  il  vous  permet  de  saisir  l'une  des  indications  les 
plus  nettes  de  la  médication  tonique  dans  la  pneumonie  ; 
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enfin  y  et  ce  n'est  pas  là  le  moins  important,  il  vous 
démontre  péremptoirement,  mathématiquement,  sans 
réplique  possible,  que  le  traitement  perturbateur  iostitué 
en  ville  n'a  eu  d'effet  que  sur  le  malade,  mais  non  sar  la 
maladie,  dont  il  n'a  pas  abrégé  la  durée  d'une  heure.  Re- 
marquez bien  la  situation  :  ce  jeune  homme  avait  été  mis 
à  l'usage  du  tartre  stibié  dés  le  second  jour  de  sa  pneu- 
monie; la  médication  a  été  continuée  jusqu'au  milieu  du 
sixième  jour,  et  cependant  la  défervescence  n'a  commencé 
que  le  huitième  jour  au  matin,  plus  tard,  par  conséquent, 
que  dans  la  majorité  des  pneumonies  laissées  à  leur 
marche  naturelle.  En  fait,  le  traitement  n'a  pas  soulagé  le 
malade,  il  n'a  pas  modifié  la  maladie  ;  il  n'a  donc  eu  aucun 
résultat.  Pardon,  je  me  trompe,  il  en  a  eu  un  :  il  a  plongé 
le  patient  dans  un  collapsus  complet  qui  lui  a  fait  courir 
un  danger  réel. 

J'arrive  à  notre  quatrième  cas  de  pneumonie. 

Il  concerne  une  femme  de  trente-huit  ans,  entrée  salle 
Sainte-Anne,  n°  8,  au  cinquième  jour  d'une  pneumonie 
droite,  qui  avait  produit  l'hépatisation  complète,  absolue, 
du  lobe  inférieur  et  du  lobe  moyen. 

La  courbe  thermométrique  ( fig.  à)  (1)  vous  montre 
que  la  température  n'a  pas  dépassé  39'',8,  et  que  la 
crise,  commencée  le  septième  jour  au  matin,  complè- 
tement effectuée  le  neuvième,  n'a  pas  présenté  l'abais- 
sement continu  caractéristique.  Ces  irrégularités ,  qui 
vous  montrent  que  la  maladie  n*a  pas  eu  dans  ses  allu- 
res sa  précision  habituelle,  ont  été  le  fait  des  conditions 
générales  de  la  maladie.  La  lésion  n'a  présenté  rien 
d'insohte,  ni  dans  sa  période  d'état,  ni  dans  son  déclin. 

(i)  Voyex  page  40. 
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L'exameo  de  ce  fait,  l'exposé  et  la  justificalion  de  ma 
conduite,  me  permettront  de  compléter  l'étude  du  traite- 
ment de  la  pneumonie. 

Bien  qu'âgée  de  trente-huit  ans  seulement,  cette  femme 
dn  0*  8  avait  une  apparence  cachectique  qui  frappait  au 
premier  coup  d'oeil,  et  qui  a  survécu  k  sa  maladie.  C'est 
que,  de  constitution  naturellement  chétive,  cette  malheu- 
reuse a  porté  le  rude  fardeau  de  la  misère,  et  que  son 
organisme  s'est  depuis  longtemps  épuisé  pour  suppléer 
iune  réparation  insuffisante.  Dans  de  telles  conditions,  il 
était  certain  qu'une  maladie  aiguë  quelconque  prendrait 
chez  elle  la  forme  adynamique,  et  lorsque  vous  l'avez 
vue  au  cinquième  jour  de  sa  pneumonie,  vierge  de  tout 
traitement,  elle  vous  offrait  en  effet  un  tableau  saisissant 
de  l'état  de  coUapsus. 

La  route  à  suivre  était  donc  nettement  tracée  ;  et,  laissant 
de  côté  toute  méthode  thérapeutique  dépressive,  il  fallait 
s'occuper  au  plus  vite  de  soutenir  cet  organisme  défaillant, 
et  lui  donner,  s'il  en  était  temps  encore,  les  forces  néces- 
uirespoor  supporter  la  maladie  eten  attendre  la  résolution. 
D'où  vient  donc  que  j'ai  hésité  quelques  instants  avant 
de  prendre  un  parti,  et  que  vous  m'avez  entendu  dis- 
cuter l'opportunité  d'une  saignée  ? 

C'est  que  notre  malade  présentait,  avec  son  adynamie 
profonde,  une  dyspnée  énorme,  qui  l'obligeait  à  être  assise 
pIntAt  que  couchée  dans  son  lit.  Sa  respiration  haute, 
Mxieuse  et  gémissante,  atteignait  40  par  minute,  et  si  quel- 
que chose  pouvait  étonner,  c'était  l'absence  de  cyanose, 
avec  une  géue  aussi  noUble  de  l'acte  respiratoire.  Or,  la 
«ijspBée  dansla  pneumonie  a  toujours  été  donnée  comme 
Me  indication  positive  de  la  saignée^  et  en  présence  de 


AS  TRAJTE11£IIT  DE  LA  rXEllIOKIE. 

raDxiété  de  la  malade,  je  ne  poa?ais  m'eropécher  de  songer 
i  ce  précepte  Iradilionnel.  Je  sa?ais  qu'en  pareille  occur- 
rence, une  large  émission  sanguine  est  un  moyen  héroïque 
qui  Tait  justice  du  synqptôme  dyspnée  avec  une  rapidité 
Traiment  merveilleuse.  Je  savais  aussi  que  la  gène  de  la 
respiration  peut  contribuer  puissamment  i  la  production 
du  coUapsus,  et  au  milieu  de  ces  éléments  contradictoires, 
j*hésitais.  L'hésitation,  vous  le  voyez,  était  plus  que  légi- 
time, elle  était  un  devoir  ;  car  c'était  ici  un  de  ces  cas 
dans  lesquels  une  dêterminaiion  inopportune  peut  luer 
le  patient 

En  somme,  nous  nous  trouvions  en  présence  de  deni 
indications  opposées:  la  dyspnée  commandait  impérieu- 
sement la  saiguèe,  les  conditions  antérieures  el  Félat 
général  do  la  mabde  dofend^nt  d'y  avoir  recours;  il  n'y 
avait  pas  de  conciliation  poâât4e  entre  ces  deux  termes , 
il  bibit  choisir  et  ot-èir  sur  llienre  à  Tune  de  ces  indica- 
tions. Laquelle  devait  étn^  suivie?  voîli  la  questîoa. 

Après  une  nouv>^Ile  et  ailenlive  appréciation,  j*ai  rejeté 
la  saignée,  et  f  ai  pn^scrît  du  vin  de  B^nok  et  de  Fezlrait 
de  quinquina.  Ce  sont  les  rusons  de  ma  dêiermiiiatîon 
que  je  veux  nuànienant  vous  expv>ser.  li  me  sofca  pour 
c^  de  vvMKS  rap^vler  le  niciie  (vitho^ênique  de  la  dyspoêe 
djjts  b  pceuuionie,  ei  d  exanùner  avec  vous  Tadion 
pc\xt>e  de  là  saignée'  sur  ce  pc-cooiène- 

VS^Jiat  au  prxmùer  pc^t.  n^:tt^  av:<s  eiJLÎii  daes  moîrx: 
pfvvY\iemie  W\v«  qiâetâ  d}^a«^e  ^fiKficiiKAi'^ue  résulte  de 
caua^  Ki-^u^iis»  ^ui  pe^n^ixt  èire  rcçvities  à  dem 

^u^^îL-eal  l?e  cèuaif  >ie  l'tx.^iaaL.^^r  ci  rAb5<;f7ck«  de  l'oxy- 
^•tra^  :  alv^.-^^JU*.a;^  và-u^  :»;\fit>  rv>«Iljîi4  ie  b  s^iraclivité 
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fébrile  (les  combuslions  organiques,  et  ayant  pour  eflcl 
une  consommation  plus  grande  du  gaz  comburant. 

Or,  la  saignée  n  agit  que  sur  l'élément  mécanique  de 
la  dyspnée.  Vous  enlevez  du  sang  :  aussitôt  la  tension 
s'abaisse  dans  le  système  artériel,  et  particulièrement  dans 
l'artère  pulmonaire  où  elle  était  anormalement  accrue  ; 
la  circulation  du  cœur  aux  poumons  devient  plus  active, 
la  slase  périphérique  diminue  autour  du  tissu  hépatisé  ; 
el  cet  ensemble  de  circonstances,  perméabilité  plus 
grande  du  poumon,  renouvellement  plus  complet  et  plus 
rapide  du  sang  dans  l'appareil  respiratoire,  concourt  à 
faciliter  l'aération  du  liquide,  La  physiologie  enseigne 
que  dans  ces  conditions  nouvelles  la  dyspnée  doit  dimi* 
nuer;  elle  diminue  en  effet,  le  soulagement  du  malade 
est  instantané.  Mais  attendez  un  peu,  vous  allez  voir  ce 
(|u'il  en  faut  penser. 

Ce  soulagement,  messieurs,  est  fatalement  temporaire. 

Quelques  heures  à  peine  se  sont  écoulées  depuis  la  saignée, 

que  déjà  le  sang  extrait  est  remplacé  par  de  l'eau  ;  de 

sorte  qu'au  point  de  vue  mécanique,  les  conditions  de  la 

circulation  redeviennent  sensiblement  les  mêmes.   La 

dyspnée  reparait  alors  plus  mtense  qu'auparavant,  pour 

des  raisons  que  je  vous  dirai  bientôt,  et  si  vous  voulez 

rendre  à  votre  malade  l'amélioration  momentanée  dont 

il  a  joui,  il  faut  absolument  lui  pratiquer  une  nouvelle 

^gnée,  que  souvent  du  reste  il  demande  de  lui-même» 

tant  il  a  été  soulagé  par  la  première.  Les  mêmes  effets, 

puis  les  mêmes  nécessités  se  reproduisent  ainsi  jusqu'à 

ce  que  la  résolution  de  la  phlegmasie  et  la  chute  de  la 

fièvre  fassent  disparaître  définitivement,  et  la  dyspnée,  et 

les  causes  qui  lui  donnent  naissance* 
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exagérée  de  sa  propre  substance  pendant  sept  ou  huit 
jours  encore  peut-être,  car  rien  ne  vous  indique  à  Tavance 
si  sa  pneumonie  entrera  en  défervescence  le  sixième,  le 
neuvième  ou  le  dixième  jour;  et,  dans  cette  incertitude, 
]a  prudence  veut  que  votre  appréciation  soit  basée  sur 
le  délai  maximum.  Muni  de  ces  données,  qui  sont  Télé- 
ment  fixe  du  problème,  le  médecin  doit  examiner  si  le 
malade  est  en  état  de  supporter  une  spoliation  artificielle 
ajoutée  à  la  spoliation  naturelle  qui  résulte  de  la  maladie. 
Cet  élément,  essentiellement  mobile,  est  fourni  par  l'dge  de 
l'individu,  sa  constitution,  son  état  habituel  de  santé,  et 
les  conditions  dans  lesquelles  il  a  contracté  sa  pneumonie. 
Si  tous  ces  renseignements  sont  favorables  et  concoarent 
dans  le  même  sens,  faites  une  saignée,  répétez-la  au 
besoin  :  dans  cette  situation  bien  définie,  vous  êtes  cer- 
tains de  soulager  le  patient  sans  compromettre  TaTenir; 
dans  le  cas  contraire,  abstenez-vous,  car  vous  ne  devex 
pas,  dans  le  but  de  combattre  un  symptôme,  quelque  pé- 
nible qu'il  soit,  enlever  à  votre  malade  les  ressources  dont 
il  a  besoin  pour  atteindre  le  terme  de  sa  pblegmasie.  Il 
va  sans  dire  que  l'intensité  même  de  la  dyspnée  doit  être 
prise  en  considération  dans  cette  pondération  médicale, 
qui  doit  précéder  la  détermination'  pratique.  H  est  des 
cas,  heureusement  rares,  dans  lesquels  ce  symptôme  est 
assez  violent  pour  être  par  lui-même  une  cause  de  dang^ 
prochain  :  il  faut  alors,  c'est  le  cas  de  le  dire,  parer  au 
plus  pressé,  et,  au  risque  même  de  débiliter  le  malade,  il 
convient  de  combattre  un  phénomène  dont  la  violence 
peut  tuer  avant  la  résolution  de  la  maladie. 

Telles  sont,  messieurs,  les  bases  de  cette  appréciatioù, 
dont  je  puis  bien  vous  indiquer  les  principes,  mais  doni 


r 
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S  vrai,  d'aider  le  malade  à  guérir.  Si  la  saignée 
n  moyen  parfailement  inoffensif,  cette  réflexion 
il  pas  de  raison  d'être,  c*est  évident;  mais  il  n'en 

l  ainsi. 
Soulagement  que  vous  procurez  au  malade  n'est 
an  don  gratuit,  c'est  lui  qui  en  fait  les  frais,  il  le 
du  sang  que  vous  lui  enlevez;  reste  donc  à  savoir 
si  en  étal  de  supporter  cette  dépense.  Question  d*au- 
plos  légitime,  qu'il  s'agit  ici  d'une  dépense  de  luxe> 
(Uelque  grand  que  soit  le  soulagement  du  symptôme, 
urée  de  la  maladie  n'en  est  pas  modifiée  d'une  heure, 
z-le  pour  certain. 

y  a  là  une  question  d'appréciation  individuelle  qui 

lïrésente  à  vous  dans  toute  pneumonie  avec  dyspnée 

ime  :  vous  avez  entre  les  mains  un  moyen  merveilleux 

Uénuer  ce  symptôme  si  pénible,  mais  vous  savez  que 

moyeD  a  aussi  pour  résultat  constant  un  affaiblissement 

lis  ou  moins  notable.  Chaque  malade  vous  impose  donc 

problème  suivant  :  Faul-i!  soulager  la  dyspnée  au  prix 

ie  certaine  débilité?  A  cette  question,  qui  ne  doit 

■^ciais  être  laissée  sans  solution,  vous  répondrez  de  di- 

drses  manières,  mais  toujours  d'après  la  même  raéthodep 

^  Cest  une  estimation  proportionnelle  à  établir  entre  les 

(Ircesdu  malade,  la  durée  et  les  effets  de  la  maladie, 

J'une  part,  et  les  résultats  connus  du  traitement  palliatil 

d'autre  part*  Vous  êtes»  par  exemple,  au  deuxième  jour 

d'une  pneumonie  :  déjà,  si  vous  avez  recours  à  l'explora- 

tJon  ihennométrifjue,  vous  pouvez  prévoir  quelle  sera 

rintensité  maximum  du  mouvement  fébrile,  et  partant  la 

perte  imposée  à  1  orgaïusme  du  (kit  de  la  fièvre  ;  vous  savez 

que  votre  malade  devra  supporter  c:tte  consonnnation 
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Mais,  (l'un  autre  côté,  il  est  deç  cas  plus  nombreux  en- 
core où  la  petitesse  du  pouls,  se  liant  à  une  débilité  réelle, 
devient  une  contre-indication  positive  de  la  saignée  ;  le 
même  phénomène  symptomatique  peut  ainsi  fournir  deux 
indications  opposées,  et  il  devient  extrêmement  impor- 
tant de  distinguer  entre  ces  deux  ordres  de  faits. 

Je  vous  ferai  connaître,  dans  un  instant,  les  moyens  de 
faire  cette  distinction  au  lit  du  malade  ;  mais  je  veui 
d'abord  vous  donner  la  raison  physiologique  de  la  pré- 
tendue oppression  des  forces,  c'est-à-dire  de  cette  peti- 
tesse du  pouls  qui,  chez  un  individu  vigoureux,  disparait 
après  une  émission  sanguine. 

La  lésion  de  la  pneumonie  a  pour  effet  constant,  nous 
l'avons  vu,  une  gène  plus  ou  moins  grande  dans  la  cir- 
culation cardio-pulmonaire.  Pour  peu  que  cette  gène  soit 
considérable ,  il  se  produit  dans  les  cavités  droites  do 
cœur  une  stase  sanguine  qui,  de  proche  en  proche,  gagne 
les  viscères  et  les  extrémités  périphériques  du  système 
veineux.  La  difficulté  de  la  déplétion  des  vaisseaux  noirs 
augmente  directement  les  obstacles  que  doit  surmonter 
le  sang  artériel  pour  traverser  le  réseau  capillaire,  et  dans 
ces  conditions  mécaniques  anormales,  la  contraction  do 
cœur  a  beau  se  faire  avec  énergie,  l'ondée  sanguine  est 
faible,  le  pouls  est  petit.  Enlevez  alors  du  sang,  la  stase  dis^ 
paraît, votre  déplétion  artificielle  compense  pour  un  temp^ 
Tobslacle  qui  existe  sur  un  point  de  l'appareil  circulatoire, 
les  rapports  convenables  se  rétablissent  entre  l'arbre  arté- 
riel et  l'arbre  veineux;  l'ondée  sanguine  n'est  peut-être  pas 
plus  volumineuse,  mais  l'impulsion  initiale  qui  la  met  en 
mouvement  se  transmet  et  se  fait  sentir  avec  plus  de  force 
dans  les  vaisseaux  artériels  ;  le  pouls  devient  plus  ample 
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et  plus  fort,  en  un  mot  il  se  relève.  Voilà  la  raison  de  ce 
phénomène  singulier;  voilà  cette  fameuse  oppression  des 
forces,  dont  tout  le  mystère  est  dans  les  modifications  mé- 
caniques que  la  lésion  pulmonaire  introduit  dans  le  mode 
circulatoire.  Inutile  d'ajouter  que  si  la  petitesse  du  pouls 
tient  à  un  état  adynamique  véritable,  elle  ne  disparait 
point  après  la  saignée,  qui  l'accroît  infailliblement. 

Quant  à  la  distinction  clinique  entre  ces  deux  états  op- 
posés, elle  est  fort  heureusement  d'une  simplicité  égale 
à  son  importance  ;  abstraction  faite  des  autres  conditions 
propres  au  malade,  cette  distinction  est  fournie  nette- 
ment,  sans  erreur  possible,  par  l'exploration  du  cœur  et 
par  le  phénomène  de  la  récurrence  palmaire. 

Si  avec  un  pouls  petit,  vous  constatez  que  les  battements 
cardiaques  sont  énergiques  et  réguliers,  si  l'impulsion 
est  forte,  si  en  un  mot  il  y  a  discordance,  fiu  profit  du 
cœur,  entre  la  force  de  l'organe  central  de  la  circulation 
el  celle  des  pulsations  artérielles  périphériques ,  soyez 
assurés  alors  que  la  petitesse  du  pouls  ne   provient 
pas  d'un  état  de  faiblesse  vraie  ;  la  débilité  n'est  qu'ap* 
parente ,  et  si  d'importants  motifs  vous  commandent 
de  tirer  du  sang,  les  qualités  du  pouls  ne  sont  point  en 
elles-mêmes  une  contre-indication.  —  Les  résultats  de 
voire  examen  comparatif  sont-ils  différents,  existe-t-il  une^ 
concordance  parfaite  entre  la  petitesse  du  pouls  et  la 
faiblesse  du  cœur,  oh  !  alors  la  débilité  est  réelle  ;  car  cette 
concordance  signifie  que  la  petitesse  du  pouls  n'est  pas 
reflet  des  conditions  anormales  de  la  circulation  péri»- 
pbériqne,  elle  signifie  que  la  faiblesse  de  Tartère  est  la 
conséquence  directe  de  celle  du  cœur,  et  comme  celle-ci 
ne  peut  tenir   qu'à  la  défaillance  du  système  nerveux 
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qui  préside  à  la  contractilité  de  Torgane,  il  y  a  là  un 
signe  positif  d'adynamie  vraie. 

Ce   mode   d'appréciation   peut  être    corroboré    par 
Fexamen   de  la  récurrence  palmaire.  Ce  signe,   plus 
délicat  que  le  précédent»  peut  vous  être  très-utile  dans 
certains  cas  où  les  battements  du  cœur  n'étant»  à  vrai  dire, 
ni  faibles  ni  forts»  vous  hésitez  sur  la  signification  véri- 
table du  pouls.  Voici  en  quoi  consiste  ce  phénomène. 
Explorez  la  radiale  d'un  individu  bien  portant  ;  puis  après 
avoir  acquis  la  notion  des  qualités  du  pouls,  comprime! 
l'artère  assez  fortement  pour  en  effacer  le  calibre  :  les  bat- 
tements disparaissent»  cela  va  sans  dire»  et  vous  ne  sentez 
plus  le  choc  de  l'ondée  sanguine  qui  vient  frapper  le 
doigt  compresseur  sans  pouvoir  passer  outre.  Placez  alors 
un  doigt  de  voire  autre  main  au-dessous  du  point  com- 
primé» vous  percevrez  une  pulsation  dans  le  bout  inférieur 
de  l'artère  :  cette  pulsation  est  fournie  par  une  ondée  ré- 
currente qui  passe  à  travers  les  anastomoses  palmaires.  Eo 
l'état  de  santé»  cette  pulsation  rétrograde  apparaît  pour 
ainsi  dire  instantanément»  dès  que  votre  compression  a 
rendu  la  radiale  imperméable  sur  un  point»  et  de  plus,  le 
battement  récurrent  a  les  mêmes  qualités  de  force  et  d'am- 
plitude que  le  battement  normal.  Il  n'en  est  plus  ainsi  dans 
la  maladie.  Dés  que  la  puissance  contractile  du  cœur 
faiblit»  la  pulsation  récurrente  palmaire  retarde  dans  sod 
apparition»  et  elle  est  notablement  moins  forte  que  la 
pulsation  normale  directe  ;  à  mesure  que  l'impulsion  car- 
diaque diminue»  le  battement  en  retour  s'atténue»  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  il  ne  soit  plus  du  tout  perceptible»  sinon 
a  de  rares  intervalles»  ce  qui  est  toujours  d'un  lîcheui 
augure.  Tel  est  le  phénomène  delà  récurrence  palmairo; 
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fidèle  dans  les  renseignements  qu'il  fournit,  simple 
quant  à  Texploration  qu*il  nécessite,  ce  signe  ne  mé- 
rite certainement  pas  l'oubli  complet  dans  lequel  il  est 
tombé. 

Les  diverses  sources  d'indications  que  je  viens  de  vous 
faire  connaître,  je  les  ai  attentivement  explorées  chez 
notre  malade,  et  mon  hésitation  n'a  pas  été  de  longue 
durée.  A  cAté  d'une  dyspnée  intense,  indication  positive 
de  la  saignée,  nous  trouvions  une  constitution  ruinée  par 
la  misère,  et  un  abattement  complet.  Cet  abattement 
d'ailleurs  était  l'expression  d'une  adynamie  réelle,  car  en 
même  temps  que  le  pouls  était  petit  et  sans  résistance, 
les  battements  du  cœur  étalent  faibles,  l'impulsion  sans 
vigueur,  et  la  récurrence  palmaire,  à  peine  marquée,  était 
difficilement  appréciable.  Toute  spoliation  était  impos- 
sible :  enlever  à  cette  femme  une  fraction  quelconque  des 
ressources  qui  lui  restaient,  eût  été  une  faute  aux  con- 
séquences peut-être  irréparables;  nous  ne  pouvions,  nous 
ne  devions  pas  exposer  notre  malade  à  un  tel  péril,  dans  le 
but  unique  de  lui  procurer  un  soulagement  de  quelques 
heures.  Je  n'ai  pas  fait  de  saignée,  j'ai  donné  pour  boisson 
dn  bouillon  coupé,  et  pour  tout  médicament  2  grammes 
d'extrait  de  quinquina  et  200  grammes  de  vin  de  Bor- 
deaux. Bien  m'en  a  pris  d'avoir  agi  de  la  sorte,  vous  le 
verrez  bientôt. 

Mais  avant  de  vous  raconter  la  fin  de  cette  histoire,  je 
tiens  à  compléter  l'exposé  des  indications  de  la  saignée 
dans  la  pneumonie.  La  dyspnée  et  l'élévation  considérable 
de  température  qui  existe  le  plus  souvent  avec  elle,  ne 
sont  point  les  seules  circonstances  qui  indiquent  les  émis- 
sions sanguines  ;  cette  méthode  thérapeutique  présente 
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qui  préside  à  la  contractilité  de  Torgane,  il  y  a  la  un 
signe  positif  d'adynamie  vraie. 

Ce   mode   d'appréciation    peut  être   corroboré   par 
Fexamen   de  la  récurrence  palmaire.  Ce  signe,   plus 
délicat  que  le  précédent,  peut  vous  être  très-utile  dans 
certains  cas  où  les  battements  du  cœur  n*étant,  à  vrai  dire, 
ni  faibles  ni  forts,  vous  hésitez  sur  la  signification  véri- 
table du  pouls.  Voici  en  quoi  consiste  ce  phénomène. 
Explorez  la  radiale  d'un  individu  bien  portant  ;  puis  après 
avoir  acquis  la  notion  des  qualités  du  pouls,  comprimez 
l'artère  assez  fortement  pour  en  effacer  le  calibre  :  les  bat- 
tements disparaissent,  cela  va  sans  dire,  et  vous  ne  sentez 
plus  le  choc  de  l'ondée  sanguine  qui  vient  frapper  le 
doigt  compresseur  sans  pouvoir  passer  outre.  Placez  alors 
un  doigt  de  votre  autre  main  au-dessous  du  point  com- 
primé, vous  percevrez  une  pulsation  dans  le  bout  inférieur 
de  l'artère  :  cette  pulsation  est  fournie  par  une  ondée  ré- 
currente qui  passe  à  travers  les  anastomoses  palmaires.  Eo 
l'état  de  santé,  cette  pulsation  rétrograde  apparaît  pour 
ainsi  dire  instantanément,  dès  que  votre  compression  a 
rendu  la  radiale  imperméable  sur  un  point,  et  de  plus,  le 
battement  récurrent  a  les  mêmes  qualités  de  force  et  d'nm- 
plitude  que  le  battement  normal.  Il  n'en  est  plus  ainsi  dans 
la  maladie.  Dés  que  la  puissance  contractile  du  cœur 
faiblit,  la  pulsation  récurrente  palmaire  retarde  dans  soo 
apparition,  et  elle  est  notablement  moins  forte  que  la 
pulsation  normale  directe  ;  à  mesure  que  l'impulsion  car- 
diaque diminue,  le  battement  en  retour  s'atténue,  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  il  ne  soit  plus  du  tout  perceptible,  sinon 
a  de  rares  intervalles,  ce  qui  est  toujours  d'un  fâcheux 
augure.  Tel  est  le  phénomène  de  la  récurrence  palmairo  ; 
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fidèle  dans  les  renseignemenls  qu'il  fournit,  simple 
quant  à  Texploration  quil  nécessite,  ce  sig^e  ne  mé* 
rite  certainement  pas  l'oubli  complet  dans  lequel  il  est 
tombé. 

Les  diverses  sources  d'indications  que  je  viens  de  vous 
faire  connaître,  je  les  ai  attentivement  explorées  chez 
notre  malade,  et  mon  hésitation  n'a  pas  été  de  longue 
durée.  A  côté  d'une  dyspnée  intense,  indication  positive 
de  la  saignée,  nous  trouvions  une  constitution  ruinée  par 
la  misère,  et  un  abattement  complet.  Cet  abattement 
d'ailleurs  était  l'expression  d'une  adynamie  réelle,  car  en 
même  temps  que  le  pouls  était  petit  et  sans  résistance» 
les  battements  du  cœur  étaient  faibles,  l'impulsion  sans 
vigueur,  et  la  récurrence  palmaire,  à  peine  marquée,  était 
difficilement  appréciable.  Toute  spoliation  était  impos- 
sible :  enlever  à  cette  femme  une  fraction  quelconque  des 
ressources  qui  lui  restaient,  eût  été  une  faute  aux  con- 
séquences peut*étre  irréparables;  nous  ne  pouvions,  nous 
ne  devions  pas  exposer  notre  malade  à  un  tel  péril,  dans  le 
but  unique  de  lui  procurer  un  soulagement  de  quelques 
heures.  Je  n'ai  pas  fait  de  saignée,  j'ai  donné  pour  boisson 
du  bouillon  coupé,  et  pour  tout  médicament  2  grammes 
d'extrait  de  quinquina  et  200  grammes  de  vin  de  Bor- 
deaux. Bien  m'en  a  pris  d'avoir  agi  de  la  sorte,  vous  le 
verrez  bientôt. 

Mais  avant  de  vous  raconter  la  fin  de  cette  histoire,  je 
liens  à  compléter  l'exposé  des  indications  de  la  saignée 
dans  la  pneumonie.  La  dyspnée  et  l'élévation  considérable 
de  température  qui  existe  le  plus  souvent  avec  elle,  ne 
sont  point  les  seules  circonstances  qui  indiquent  les  émis- 
sions sanguines  ;  celte  méthode  thérapeulique  présente 
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deux  aulres  indications  sur  lesquelles  règne  un  accord 
unanime. 

Autour  de  la  zone  enflammée,  bien  et  dûment  bépa- 
tisée,  se  produit  généralement  unp  hypérémie  collatérale 
qui  se  révèle  par  des  râles  sous-crépitants  plus  ou  moins 
fins,  entourant  en  ceinture  la  région  du  souffle  et  des 
râles  crépitants.  Cette  hypérémie  est  souvent  accompagnée 
d'une  transsudation  séreuse,  qui  a  pour  résultat  l'infil- 
tration œdémateuse  d'une  portion  du  parenchyme.  Or^  si 
ces  altérations  secondaires  occupent  une  certaine  étendue, 
elles  deviennent  par  elles-mêmes  une  source  de  danger 
prochain  ;  ajoutant  leurs  effets  à  ceux  de  la  lésion  pnea- 
monique,  elles  diminuent  comme  elle  le  champ  de  l'hé- 
matose, et  peuvent  amener  l'insuffisance  respiratoire. 
Si  la  congestion  ou  Tcedéme  occupe  les  deux  poumons, 
le  péril  est  plus  pressant  encore,  cela  est   évident.  Mais 
tandis  que  la  lésion  inflammatoire  est  une  lésion  Gxe  sur 
l'évolution  de  laquelle  vous  ne  pouvez  absolument  rien, 
ces  hypérémies  secondaires  avec  ou  sans  œdème  sont 
des  phénomènes  mobiles,  directement  justiciables  de  la 
saignée.  Dans  ces  conditions  donc,  et  toute  réserve  Caite, 
bien  entendu,  de  l'état  général  du  malade,  faites  une 
large    émission    sanguine  ,   répétez -la  au  besoin  ;  vous 
obéirez  à  une  indication  rationnelle,  et  vous  amenderez 
positivement  les  accidents  surajoutés  à  la  maladie,  du  fait 
de  ces  congestions  mécaniques  secondaires. 

Une  troisième  indication  de  la  saignée  est  Touniie  par 
des  phénomènes  beaucoup  plus  rares  qu'il  iniporte  de 
bien  connaître.  Ce  sont  la  somnolence,  la  torpeur  avec 
engourdissement  et  fourmillements  des.extrémités,  la  ror 
gescence  des  jugulaires,  la  teinte  cyanique  de  la  face  et 
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des  lèvres;  symptômes  qui,  isolés  ou  réunis,  indiiuenl  le, 
raleotissemeDl  et  la  stase  de  la  circulation  encéphalique. 
Comme  les  précédents,  ces  phénomènes  sont  d'ordre 
mécanique,  el  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  de 
sang  est  le  meilleur  moyen  de  les  dissiper. 

On  a  prétendu  qu'il  y  a  une  quatrième  indication  de  ce 
moyen  thérapeutique.  Si,  dit-on,  vous  voyez  le  malade 
tout  à  fait  au  début,  alors  qu'il  n'existe  que  de  l'enr 
gouement  pulmonaire,  c'est-à-dire  la  congestion  qui 
précède  l'hépalisation,  vous  pouvez,  par  une  vigoureuse 
attaque  au  moyen  de  la  saignée,  dissiper  cette  con- 
gestion initiale  el  arrêter  ainsi  le  développement  ulté- 
rieur de  la  maladie.  Rien  de  moins  certain,  sachez-le 
bien.  Qu'une  congestion  mécanique  disparaisse  sous 
l'influence  d'une  émission  sanguine  convenablement 
abondante,  c^la  n'est  pas  douteux;  encore  cet  efi'et  n'est-il 
obtenu  qu'autant  que  l'hypérémie.  est  parraitement 
simple,  je  veux  dire. sans  modification  aucune  des  élér 
ments  périvasculaires;  mais  une  congestion  inflammatoire 
est  accompagnée  dès  le  début  de  changements  importants 
dans  toute  l'étendue  et  dans  tous  les  éléments  du  ter- 
ritoire qu'elle  occupe,  et  réussit-on  même  à  diminuer  la 
quantité  du  sang  dans  cette  région,  ce  qui  n'est  rien 
moins  que  prouvé,  on  n'aurait  encore  rien  gagné  quant  au 
développement  des  lésions  histologiques,  contemporaines 
de  l'hypérémie.  Cette  impuissance  est  surtout  frappante 
pour  la  congestion  pneumonique.  En  bonne  conscience, 
cette  congestion  ne  peut  être  attaquée  que  lorsqu'elle 
s*est  manifestée.  Or,  par  quoi  se  révèle -t-elle  à  nous?  Par 
les  râles  crépitants  fins  du  début.  Mais  puisqu'il  y  a  des 
râles  crépitants,  l'exsudation  fibrineusc  inlra-vésiculaire 
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a  commencé  à  se  faire,  les  éléments  propres  do  tissa 
périvasculaire  sont  modifiés,  et  vous  pouvez  alors  tirer  da 
sang  tant  que  vous  voudrez;  vous  n'empêcherez  pas 
que  les  vésicules  pulmonaires  ne  contiennent  un  liquide 
coagulable,  vous  n'empêcherez  pas  que  ce  liquide  ne  se 
coagule,  partant  vous  n'empêcherez  pas  Thépatisation  et 
ses  conséquences.  C'est  parce  qu'on  n'a  pas  assez  tenu 
compte  de  cette  distinction  capitale  entre  la  congestioD 
simple  résultant  uniquement  d'un  changement  dans  le 
calibre  des  vaisseaux,  et  la  congestion  inflammatoire,  qui 
marche  dés  le  premier  instant  avec  des  modifications  ma- 
térielles des  éléments  histologiques,  qu'on  a  cru  pouvoir 
admettre  l'indication  que  je  combats.  L'anatomie  patho- 
logique et  l'observation  démentent  cette  assimilation  et 
la  conséquence  thérapeutique  qu'on  en  a  voulu  tirer. 

En  résumé,  l'opportunité  de  la  saignée  dans  la  pneu- 
monie est  limitée  aux  trois  indications  que  nous  avons 
précédemment  établies  :  1*  dyspnée  intense  et  tempé- 
rature élevée  ;  2*  troubles  mécaniques  de  la  circulation 
pulmonaire  ;  hypérémie  et  œdème  ;  S*  phénomènes  de 
stase  encéphalique.  Ces  indications  rationnelles  basées, 
remarquez-le  bien,  sur  la  genèse  et  les  effets  des  phéno- 
mènes morbides,  doivent  en  toute  circonstance  prendre 
la  place  des  propositions  vagues  et  mal  définies  dans  les- 
quelles a  dû  se  renrermer  pendant  des  siècles  on  empi- 
risme peu  éclairé.  Et  si  ces  indications  sont  purement 
symptomatiques,  ne  vous  en  étonnez  point,  je  voos  ai 
dit  déjà  qu*il  n'en  existe  pas  d'autres  dans  la  pneumonie 
fhmche. 
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Messieurs, 

J*ai  exposé  et  discuté  longuement  les  raisons  pour  ies« 
quelles  je  me  suis  abstenu  de  la  saignée  chez  notre  inté« 
ressante  malade  de  la  salle  Sainte-Anne  ;  mais  les  émis- 
sions sanguines  ne  sont  pas  le  seul  traitement  actif  que 
Ton  puisse  opposer  à  la  pneumonie;  deux  autres  moyens, 
le  tartre  stibié  et  la  digitale,  sont  journellement  employés 
avec  d'incontestables  avantages,  etUétude  que  nous  avons 
entreprise  resterait  infructueuse  peut-être,  insuffisante  à 
coup  sûr,  si  je  ne  vous  rendais  compte  des  motifs  qui 
dans  le  cas  actuel  m'ont  empêché  de  recourir  à  ces  agents 
thérapeutiques. 

Vous  comprendrez  aisément  mes  réserves  lorsque  vous 
serez  édifiés  sur  Faction  réelle  de  ces  médicaments»  Or 
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cette  action  si  complexe  en  apparence  peut  être  carac- 
térisée d'un  mot  :  ce  sont  des  anlifébriles  ;  ils  modifient 
la  température  et  le  pouls.  C'est  assez  vous  dire  qu'ils  sont, 
eux  aussi,  des  médicaments  de  symptômes,  et  qu'ils  ne 
font  rien  sur  la  maladie.  Quelques  développements  suffi* 
ront  pour  justifier  cette  proposition. 

Que  se  passe-t-il  en  effet  chez  le  pneumonique  auquel 
vous  administrez  le  tartre  stibié  à  la  dose  dite  contro-sti- 
mulante,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  20  à  40  cen- 
tigrammes par  jour?  Abstraction  faite  des  cas  exception- 
nels dans  lesquels  le  médicament  produit,  malgré  toutes 
les  précautions,  des  vomissements  incessants,  il  s'établit 
bientôt  chez  le  malade  une  période  de  tolérance  durant 
laquelle  l'émétique  ne  détermine  plus  aucun  effet  vomitif. 
C'est  alors  qu'en  vertu  de  l'action  dépressive  qu'il  exerce 
sur  le  système  nerveux,  le  tartre  stibié  amène  un  état  nau- 
séeux plus  ou  moins  marqué,  un  abaissement  notable  de  la 
température  et  du  pouls,  et  l'augmentation  delà  sécrétion 
rénale  et  cutanée.  En  même  temps  le  malade  éprouve 
une  sensation  particulière  d*alanguissement  qu'il  est 
difficile  de  décrire,  mais  dont  je  puis  vous  certifier  la 
réalité  pour  l'avoir  éprouvée  ;  et  en  fait  il  se  sent  mieoi 
parce  qu'il  est  délivré  dans  une  certaine  mesure  de  l'im- 
pression pénible  qui  résulte  de  la  chaleur  fébrile.  Par  son 
action  antipyrétique  le  remède  a  un  autre  effet,  qui,  i 
des    degrés  variables,  appartient  à  toiis  les   médica- 
ments antifébriles  :  il  diminue  la  dépense  de  l'organisme 
en  restreignant  l'activité  des  combustions  interstitielles 
dont  l'énergie  est  toujours  mesurée  par  le  chiffre  tber- 
mométrique  de  la  chaleur.  Ces  effets  du  tartre  stibié 
sont  temporaires  comme  ceux  de  tous  agents  théra- 
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peQliqucs  qui  s'adressent  &  des  symptômes,  ils  dispa* 
raissent  an  bout  de  quelque  temps,  plus  ou  moins,  selon 
les  individus  ;  et  si  vous  voulez  maintenir  cet  état  artificiel 
de  détente  durant  toute  la  période  d^acmé  de  la  ms^ladie, 
il  faut  de  toute  nécessité  prolonger  l'administration  du 
médicament. 

C'est  précisément  là,  messieurs,  qu'est  le  danger  de  la 
méthode.  Ces  effets  salutaires,  ce  mieux-être  dont  le  ma- 
lade a  conscience,  sont  la  conséquence  de  l'action  hypo- 
8thénisante  du  remède  sur  le  système  nerveux  ;  exagérez 
cette  dépression,  vous  arrivez  au  coUapsus,  vous  créez  un 
état  quasi  paralytique  du  système  qui  gouverne  touç  les 
autres,  et  vous  plongez  votre  patient  dans  cette  ad ynamie 
artificielle  dont  vous  avez  eu  un  saisissant  exemple  chez 
le  jeune  homme  de  la  salle  Saint-Charles.  Si  du  moins  le 
traitement  poussé  jusqu'à  cette  limite  extrême  avait  pour 
effet  certain  de  hftter  la  résolution  de  l'hépatisation,  et  de 
diminuer  la  durée  de  la  maladie,  on  aurait  un  motif  spé*^ 
cieax  pour  jouer  cette  partie  hasardeuse^  dont  le  malade 
est  l'enjeu;  on  pourrait  dire  qu'en  dernière  analyse, 
l'asthénie  stibiée  est  avantageuse  malgré  ses  dangers, 
puisqu'elle  restreint  de  quelques  jours  la  durée  du  travail 
anormal  imposé  à  l'organisme;  mais,  il  n'en  est  rien,  et 
je  dois  à  ce  sujet  vous  prémunir  contre  une  faute  qui  fut 
générale  à  une  certaine  époque,  et  qui^  est  encore  trop 
souvent  commise  aujourd'hui. 

On  a  dit,  on  a  répété  que  le  tartre  stibié  possède,  entre 
antres  propriétés,  celle  de  favoriser  la  liquéfadion  et  la 
résorption  de  l'exsudat  pulmonaire,  et  qu'ainsi  il  abrégCi 
et  souvent  d'une  façon  marquée,  la  durée  totale  de  la  ma<^ 
ladie.  C'est  là  une  pufe  hypothèse  :  il  n'y  a  pas  d'autres 
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efiels  certains  du  médicament  que  les  effets  aniirébriles 
que  je  yoqs  ai  fait  connaître;  la  prétention  contraire  a  pn 
être  mise  en  avant  avec  quelque  chance  de  snccès  i 
répoque  où  Ton  n'était  pas  renseigné  sur  la  nurcbe 
naturelle  de  la  pneumonie.  En  voyant  alors  des  pneu- 
monies traitées  par  le  tartre  stibié  entrer  en  résolation 
au  cinquième,  au  sixième,  au  septième  jour,  on  a  pu 
croire  que  cette  crise  rapide  était  le  résultat  direct  de  la 
médication.  Mais,  lorsque  l'observation  de  centaines  de 
pneumonies  abandonnées  à  eHes-mémes  eut  démontré  que 
la  résolution  du  dnquièroe  au  septième  jour  est  la  règle, 
et  que  la  dérervescence  plus  tardive  est  Fexception,  la  pré- 
somption précédente  dut  tomber  d'elle-même  :  elle  tomba 
en  effet,  et  ne  fut  plus  pour  tout  médecin  impartial  que  le 
vestige  de  Terreur  d'un  autre  Age.  C*est  là  un  des  prc^és 
les  plus  considérables  de  la  thérapeutique  contemporaine. 
Savex-vous,  en  effet,  ce  qui  arrive  si  Ton  croit  la  lésioD 
pneumonique  directement  justiciable  de  la  médication  sti- 
biée?  Par  une  juste  conséquence,  on  cherche  les  indica- 
tions pour  ou  contre  dans  les  conditions  mêmes  de  la  lé- 
sion. On  donne  Témctique  au  malade.  Le  lendemain,  on 
trouve  le  poumon  dans  le  même  état  ;  nouvelle  admiois- 
tration  du  médicament.  Un  jour  plus  tard,  l'hépatisatioa 
persiste  ;  c'est  sans  doute  que  le  traitement  n'a  pas  été 
assex  énergique,  il  faut  le  continuer  en  augmentant  la 
dose.  La  prostration  arrive,  qui  empêche  la  résolution 
naturelle  de  se  faire  ;  on  la  met  sur  le  compte  de  b  ma- 
ladie qui  résiste  encore  au  remède  dirigé  contre  elle.  On 
redouble  d'efforts,  on  concentre  toute  son  attention  sur 
l'altération  anatomique,  sans  songer  i  l'individu  qui  en  est 
affecté  ;  on  fn^ppe  i  coups  presses  sur  le  malade  pour 
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aUeindre  celte  maladie  rebelle,  et  le  patient  succombe^ 
non  pas  à  sa  pneumonie,  dont  il  eût  peut-être  triomphé, 
mais  à  Tempoisonnement  antimonial,  résultat  d'une  thé- 
rapeutique aveugle  et  tumultueuse.  Et  ce  n'est  pas  là/ 
prenez-y  garde,  un  tableau  de  fantaisie.  Cela  s'est  vu  pour 
réroétiqueau  temps  de  Rasori,  comme  cela  s*est  vu  pour 
la  saignée  au  temps  de  Broussais  :  pour  Tun,  c'était  la  dia- 
thèse  de  stimulus  qu'il  fallait  vaincre  avec  le  tartre  stibié  ; 
pour  l'autre,  c'était  l'irritation  qu'il  fallait  enlever  avec  le 
sang,  pour  ne  pas  dire  avec  le  malade.  Et  le  hasard, 
venant  au  secours  de  ma  démonstration,  vous  a  permis 
de  saisir  sur  le  vif,  la  semaine  dernière,  les  résultats  de  la 
médication  stibiée  infiniment  trop  prolongée.  Nul  doute 
pour  moi,  je  vous  le  dis  en  toute  conscience,  que  le 
jeune  malade  dont  je  vous  ai  retracé  l'histoire  n'eût 
succombé  au  bout  de  trente-six  à  quarante«huit  heures, 
si  le  traitement  mis  en  usage  depuis  cinq  jours  et  demi 
eût  été  continué  ;  mais  lorsque  l'organisme,  rendu  à 
lui-même,  eut  été  déhvré  de  cette  perturbation  profonde 
qui  lui  avait  enlevé  avec  ses  forces  tous  ses  moyens 
d'action,  il  a  promptement  conduit  à  bonne  lin  la  lésion 
et  la  maladie,  que  la  médication  antérieure,  vous  l'avez 
constaté  vous-mêmes,  n'a  pas  abrégée  d'une  heure.  Que 
le  souvenir  de  ce  fait  soit  votre  guide  dans  la  pratique, 
et  qu'il  vous  rappelle  toujours  l'action  réelle  et  les  indi- 
cations véritables  du  tartre  stibié  dans  la  pneumonie. 

La  situation,  vous  pouvez  le  comprendre  maintenant,  est 
la  même  que  pour  la  saignée.  Ce  n'est  ni  dans  le  nom  de 
la  maladie,  ni  dans  son  caractère  phlegmasique,  ni  dans 
la  lésion,  que  les  indications  doivent  être  puisées;  c'est 
dans  les  caractères  de  la  iièvrc  et  dans  l'état  général  du 
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malade  :  dans  la  fièvre,  parce  que  le  médicament  n'agit 
que  sur  ce  sympldme  ;  dans  le  malade,  parce  que  c'est  aux 
dépens  de  ses  forces  que  l'action  antifébrile  est  obtenue. 
'  et  qu'il  faut  avant  tout  qu'il  soit  en  état  de  supporter  la 
dépression  artificielle  que  vous  allez  lui  faire  subir,  h 
détente  produite  par  Témétique  n'est  d'ailleurs  qo'no 
soulagement,  et  vous  n'en  pouvez  rien  préjuger  quant  à 
la  durée  probable  et  à  l'issue  de  la  pneumonie  ;  par  c« 
traitement  le  malade  est  placé  dans  des  conditions  moins 
pénibles  pour  attendre  la  résolution  de  sa  phlegmasie. 
mais  il  ne  gagne  rien  quant  à  la  résolution  elle-même,  ei 
vous  retrouvez  ici  la  nécessité  de  cette  estimation  pro- 
portionnelle, dont  je  vous  ai  si  longuement  entretenos 
à  propos  de  la  saignée. 

Si  la  température  se  maintient  à  un  degré  médiocre,  de 
38%5  à  39%5,  par  exemple  ;  si  le  pouls,  de  fréquence  mo- 
dérée, est  fort  sans  être  dur,  plein  sans  être  résistant  ;  m 
le  malade  ne  se  plaint  pas  d'un  sentiment  d'oppression, 
qui  existe  parfois  très-pénible,  sans  dyspnée  objectivement 
appréciable;  si  en  un  mot  l'orgasme  pyrétique  n'est  pas 
d'une  violence  inquiétante,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
constitution  de  l'individu,  vous  ne  donnerez  pas  le  tartre 
stibié,  car  il  n'existe  aucune  indication  réelle  de  ce  mé- 
dicament :  en  l'administrant  dans  ces  circonstances,  vous 
ne  feriez  que  suivre  passivement  la  routine  du  traitement 
quand  même.  Si  au  contraire  les  conditions  sont  inverses; 
si,  en  raison  de  Tintensité  du  mouvement  fébrile,  U 
situation  du  patient  est  vraiment  pénible  et  douloureosf, 
vous  donnerez  alors  l'émétique,  et  vous  le  donnerez  avec 
de  grands  avantages.  Au  bout  de  dix-huit  à  vingt-quatre 
heure?,  la  dolente  sora  effectuée j  et  votre  malade  sen 
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dans  une  situation  beaucoup  plus  satisfaisante  pour  at- 
tendre la  dérervescence.  Mais  en  présence  de  ce  résultat 
heureux,  n'oubliez  pas  le  mécanisme  spécial  par  lequel 
celte  amélioration  est  produite;  surveillez  attentivement 
letat  des  forces,  et  au  premier  signe  de  faiblesse  fourni 
par  le  pouls,  le  cœur  ou  l'habitus  extérieur,  arrêtez  la 
médication,  et  substituez  d'emblée  à  l'agent  hyposthé- 
nisant,  qui  va  dépasser  l'effet  utile,  un  médicament 
Ionique,  l'extrait  de  quinquina  par  exemple,  associé, 
suivant  le  cas,  à  une  petite  quantité  de  vin.  Guidée  par 
ces  données  précises  et  rigoureuses,  l'administration  du 
tartre  stibié  vous  rendra  de  grands  services,  et  au  bout 
de  quelque  temps  de  pratique  vous  observerez,  vous  aussi, 
un  fait  que  j'ai  souvent  constaté  :  c'est  qu'il  n'est  guère 
de  pneumonie  qui  exige  l'emploi  de  ce  remède  pendant 
plus  de  quarante-huit  à  soixante  heures.  Ce  temps  suffit 
en  général  pour  assurer  au  malade  le  bénéfice  de  l'action 
médicamenteuse  ;  persistez,  et  vous  arriverez  à  l'action 
toxique.  Enfin,  je  le  répète  encore,  je  le  répéterai  à 
satiété,  l'état  de  la  lésion  pulmonaire  ne  fournit  aucune 
notion  quant  à  l'opportunité  de  la  médication  stibiée; 
indications  et  contre-indications  doivent  être  exclusive- 
ment cherchées  dans  l'état  général  du  malade  et  dans  les 
caractères  de  la  fièvre. 

Les  considérations  précédentes  sont  entièrement  appH* 
cables  à  la  digitale.  Ce  médicament,  dont  Tusage  tend  à  se 
vulgariser  de  plus  en  plus  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie, est^  lui  aussi,  un  antifébrile,  et  pas  autre  chose;  il 
abaisse  le  pouls  et  la  température  plus  rapidement  que 
Témétique,  et  détermine,  comme  ce  dernier,  un  état  nau- 
séeux qui  est  toutefois  moins  marque.  L'action  est  sirni- 
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lairc  autant  que  possible,  vous  le  voyez  :  avec  la  digitale 
comme  avec  le  tartre  stibié,  vous  atténuez,  vous  supprimez 
même  parfois  l'élément  le  plus  pénible  de  la  maladie,  i 
savoir,  la  fièvre,  de  sorte  que  votre  malade  porte  plus 
légèrement  à  terme  sa  lésion  pneumonique  ;  mais  avec 
l'un  comme  avec  l'autre  de  ces  agents,  si  vous  oubliez 
dans  votre  dépression  artificielle  la  mesure  compatible 
avec  les  forces  de  l'individu,  vous  produisez  l'épuisement 
du  système  nerveux  :  épuisement  primitif  avec  Témélique, 
qui  agit  d'emblée  cfomme  hyposthénisant;  épuisement  se- 
condaire avec  la  digitale,  qui  exerce  d'abord  une  action 
cxcilanle  sur  certains  départements  de  l'encéphale,  cl 
vous  passez  avec  une  rapidité  souvent  terrifiante  de  la 
détente  au  coUapsus.  Le  mode  d'action  étant  le  même, 
les  avantages  et  les  dangers  des  médicaments  sont 
identiques. 

Néanmoins  le  tartre  stibié  et  la  digitale  sont  plus  fré- 
quemment indiqués  que  la  saignée,  parce  qu'agissant  en 
définitive  dans  le  même  sens,  ils  ne  présentent  pas  au 
même  degré  le  danger  des  émissions  sanguines.  La 
raison,  c'est  qu'ils  ne  produisent  aucune  spoliation  ma- 
térielle ;  ils  font  simplement  fonctionner  le  malade  dans  un 
certain  mode  plus  favorable,  et  le  conduisent  ainsi  dans 
des  conditions  meilleures  à  la  défervescence  naturelle.  Uoe 
fois  d'ailleurs  qu'on  est  éclairé  sur  les  inconvénients  de 
ces  remèdes  antifébriles,  il  est  facile  de  s'en  mettre  i 
Tabri  :  ce  sont  des  médicaments  dont  vous  êtes  toujours 
parfaitement  maîtres,  et  dont  vous  pouvez  à  votre  gré 
mesurer  Taction  ;  ils  ont  donc  dans  les  conditions  que 
j*ai  définies  une  incontestable  utilité. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  les  méthodes  thérai^en- 


MORTALITÉ  SELON  LA  MÉDICATION.  00 

tiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  saignée, 
tartre  stibié,  digitale,  s'adressent  exclusivement  à  certains 
symptômes  de  la  pneumonie,  et  ne  modifient  en  quoi  que 
ce  5oU  révolution  finale  de  la  maladie  elle-mcrae.  L'étude 
de  faction  de  ces  médications,  d'une  part,  Texposé  des 
diverses  phases  de  la  lésion  pneumonique,  d'autre  part, 
ont  dû  déjà  justifier  h  vos  yeux  cette  importante  propo* 
sition  ;  mais  je  suis  h  même  de  vous  fournir  une  preuve 
complémentaire,  qui,  pour  être  indirecte,  n'en  est  pas 
moins  péremptoire.Cette  preuve,  nous  la  trouvons  dans  des 
relevés,  statistiques  qui  nous  font  connaître  la  mortalité 
de  la  pneumonie  franche  chez  l'adulte.  Ces  chiffres,  qui, 
recueillis  en  divers  pays,  à  diverses  époques,  et  par  des 
observateurs  également  compétents,  méritent  une  créance 
absolu»»  nous  enseignent  que  la  mortalité  de  la  pneu- 
monie varie  dans  des  limites  trés-étendues,  selon  le.  trai- 
tement mis  en  usage,  et  que  la  proportion  la  plus  élevée 
appartient  aux  pneumonies  qui  sont  traitées  exclusive- 
ment par  la  saignée  et  par  le  tartre  stibié.  Or,  si  ces  mé- 
dications pouvaient  produire  autre  chose  qu'une  modifi- 
cation symptomatique  ;  si  elles  exerçaient  réellement  sur  la 
maladie  l'action  curatrice  qu'on  se  plaît  encore  à  leur 
attribuer,  il  est  bien  clair  que  l'expression  chiffrée  de 
leurs  résultats  serait  précisément  opposée  :  les  pneumonies 
ainsi  traitées  devraient  donner  la  mortalité  la  moins  con- 
sidérable, et  les  proportions  élevées  devraient  incomber 
aux  séries  dans  lesquelles  la  maladie  est  abandonnée  h 
elle-même.  Or,  voici  les  chiffres  : 
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I.  PnevBioMlo*  îrmîiée»  par  ■•  0»lcnée  «eiile. 

Rel0Téi  d'Edimbourg.  698  cai.     Mortalité 34,52  •/• 

Relevés  de  Dietl 85  ^  20,40 

Total def  cas. . .  783  cai.    Mortalité  moyenne.  27,06  •/« 

II.  Pme«M«ale«  traitée»  par  le  tartre  «tlMé  seal* 

Relayés  de  Rasori. . .   648  cas.       Mortalité 22,06  •/• 

Relefés  de  DieU. . . .   106  —  20,70 

Total  des  cas.. .   754  cas.      Mortalité  moyenne.  21,38  */• 

III.  Paenneaie»  flownl^e»  aa  traltemeat  mixte  (expeetation 

dans  les  cas  légers,  saignée  et  émélique  dans  les  cas 
sérieux). 

(Résultats  groupés  de  Laennec,  Grisolle,  Skoda). 

Mortalité  maximum 16      */« 

Mortalité  minimum 12^  5 

Mortalité  moyenne i&,25  */* 

IT.    PaemiMBilea    akaaHaasiée»    à    ellea-aaéaiea   (expectatioo 
pure). 

Relevé  de  DieU 189  cas.  Mortalité 7,&  •/. 

¥.    Psieaiastfeg    traitéen    exelaiilTeaMat   par    la    aiétltatiia 
tOBlqae. 

Relevé  de  Rednett 129  cas.  Mortalité...     3,10  V. 

La  mortalité  s'abaisse  donc  à  mesure  que  le  traitement 
devient  moins  énergique,  et  la  prétendue  vertu  curativede 
ces  médications  est  ainsi  jugée  avec  une  brutalité  mathé- 
matique. Quant  à  la  digitale,  les  recherches  comparativa 
de  Thomas  (de  Leipzig)  ont  établi  que,  malgré  son  action 
puissante  sur  le  pouls  et  sur  la  température,  elle  ne 
diminue  pas  d'une  heure  la  durée  de  la  pneumonie,  et 
n'en  modifie  en  rien  la  défervescence  naturelle  (1).  Les 

(1)  Thomas,  Dèber  die  Tefnperaturverhaltnisse  bei  croupO$er  Pnmmomit 
{AreMo  dar  HeUkunde,  l,  1864).  —  Ueber  die  Lehre  fxm  dm  kritisekf 
Tagên  in  dêr  craupôsen  Pneumonie  {Bod.  loco.  Il ,  1865).  —  Ueber  die 
Wirksamkeit  der  DigUalU  {Eod,  loco,  IV,  1865\ 
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relevés  précédents  vous  montrent  en  outre  que  la  mor-i 
taillé  minimum  est  obtenue  avec  le  traitement  exclusive^ 
ment  tonique,  c'est-à-dire  avec  le  quinquina,  le  vin,  et 
une  alimentation  légère  (bouillon  coupé)  même  durant 
la  période  d*état.  C'est  là  un  résultat  des  plus  remar- 
quables. Je  me  garderai  bien  d'en  conclure  qu'il  faut 
de  parti  pris,  et  sans  distinction  aucune,  soumettre 
toutes  les  pneumonies  à  cette  médication  ;  ce  serait  une 
erreur  contre  laquelle  je  me  suis  élevé  déjà  :  il  ne  sau«> 
rait  être  question  d'un  traitement  univoque  pour  une 
maladie  qui  n'a  rien  de  spécifique.  Mais  ce  que  vous 
devez  voir  dans  cette  mortalité  exceptionnelle  de  3,10 
pour  100,  c'est  la  preuve  de  la  fréquence  extrême  avec 
laquelle  se   produit  l'indication  des  toniques  dans  la 
pneumonie,  c*est  aussi  la  preuve  de  l'innocuité  de  cette 
médication.  C'est  pour  ces  deux  raisons,  n'en  cherchez  pas 
d'autres,  qu'en  appliquant  indistinctement  ce  traitement 
à  tous  les  pnenmoniques,  on  arrive  en  somme  à  une  mor- 
talité beaucoup  moindre  qu'avec  toute  autre  méthode^ 
bien  que  la  totalité  des  cas  n'ait  certainement  pas  pré- 
senté l'indication  positive  et  rationnelle  des  moyens  toni- 
ques. Nous  pouvons  maintenant  revenir  à  notre  malade. 
Quoique  le  tartre  stibié  et  la  digitale  n'aient  pas  d'aussi 
sérieux  inconvénients  que  la  saignée,  l'état  de  la  femme 
ne  permettait  même  pas  cette  atteinte  temporaire  aux 
forces  de  l'organisme.  Je  me  suis  donc  abstenu,  et  j'ai 
commencé,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  une  médication  lé- 
gèrement tonique.  Le  lendemain  la  situation  avait  em- 
piré :  les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon,  complètement 
solidifiés,  transmettaient,  avec  la  puissance  d'une  table 
d*harmonie,  un  souffle  rude  ol  clair  qui  offensait  Voreillo; 
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il  n*y  avait  pas  trace  de  râles  ;  la  dyspnée  était  accrue  ; 
radynamie,  plus  profonde,  s'accusait  par  une  voix  cassée, 
on  pouls  petit  et  dépressible,  des  battements  cardiaques 
faibles  et  sourds;  et  pour  cette  fois  la  récurrence  palmaire 
faisait  totalement  défaut.  Le  péril  était  prochain  :  la  ma- 
lade périssait  infailliblement,  si  nous  ne  trouvions  moyen 
de  soutenir  vigoureusement  et  au  plus  vite  cet  oi^anisme, 
évidemment  incapable  de  résister  par  lui-même  dunuit 
les  quatre,  cinq  ou  six  jours  qui  nous  séparaient  encore 
de  la  solution  naturelle  de  la  maladie.  Une  stimnlatioD 
énergique  était  nécessaire  ;  je  prescrivis  50  grammes 
d*eau-de-vie  dans  une  égale  quantité  d'eaa  sucrée  :  une 
cuiUerée  i  bouche  de  ce  mélange  devait  être  administrée 
toutes  les  heures. 

Institué  par  Robert  Bentley  Todd,  le  traitement  de 
la  pneumonie  par  Talcool  (sous  forme  d'eau-de-vie,  de 
rhum  ou  d'alcool  proprement  dit)  a  été  conseillé  et  pra- 
tiqué par  lui  comme  le  traitement  unique  et  constant  de 
celle  maladie.  Erreur  grave  contre  laquelle,  je  respére, 
l'étude  que  nous  «venons  de  faire  me  dispense  de  pro- 
tester. Autant  dire  qu*il  faut  traiter  toutes  les  pneumonies 
par  la  saignée  seule,  ou  par  Témétique  seul  ;  c'est  toujours 
kl  même  faute  commise,  c'est  le  traitement  de  la  maladie 
substitué  au  traitement  du  malade.  Mon  savant  maitre,  le 
professeur  Bébier,  qui  a  étudié  la  question  avec  une  pré- 
cision remarquable,  s'est  bien  gardé  de  suivre  les  erre- 
ments du  médecin  anglais,  et  tout  en  vulgarisant  en 
France  celte  méthode  thérapeutique,  il  s'est  efiforcé  d'en 
liier  la  véritable  indicaliop.  Je  vous  recommande  ex- 
pressément la  lecture  des  mémoires  qu'il  a  consacrés 
i  ce  point  de  pratique. 
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Que  Talcool  puisse  être  donné  sans  préjudice  pour  le 
malade  dans  des  pneumonies  qui  n'en  réclament  pas  im* 
périeusement  l'emploi,  cela  est  parfaitement  vrai,  et  la 
connaissance  de  ce  fait  est  d'une  importance  réelle  ;  mais 
en  thérapeutique  autre  chose  est  de  ne  pas  nuire,  autre 
chose  d'êlre  utile  :  or,  pour  que  l'alcool  soit  utile,  pour 
que  d'agent  toléré  il  devienne  agent  thérapeutique,  il 
Tant  que  l'administration  en  soit  dirigée  par  des  indica- 
tions rigoureuses.  Pour  moi,  l'indication  est  unique,  c'est 
l'adynamie  vraie;  mais  celle-là  est  formelle,  et  il  est  juste 
d'ajouter  que  dans  ces  conditions,  l'alcool  est  le  remède  par 
excellence,  c'est  votre  plus  précieuse  ressource,  et  avec 
cette  arme  vous  obtiendrez  souvent  des  effets  aussi  merveil* 
\eax  que  ceux  que  vous  avez  observés  chez  notre  malade. 
Dans  la  pneumonie,  comme  dans  toutes  les  maladies 
fébriles,  l'alcool  a  une  action  complexe  dont  la  connais- 
sance est  indispensable,  si  l'on  veut  manier  utilement  et 
sans  danger  ce  puissant  modificateur.  Dés  qu'il  est  ab- 
sorbé, il  exerce  une  stimulation  énergique  et  presque 
instantanée  sur  le  système  nerveux  ;  par  suite,  les  batte- 
ments du  cœur  deviennent  plus  fréquents  et  plus  forts  : 
cet  effet  a  été  on  ne  peut  plus  net  dans  le  cas  actuel. 
Parfois  aussi  la  température  s'abaisse  :  chez  notre  femme 
nous  avons  observé  une  diminution  de  1^,&    dans  les 
Vmgl-quatre  premières  heures  de  la  médication;  mais 
cet  abaissement  a  été  suivi  de  la  défcrvescence,  nous  ne 
sommes  donc  pas  autorisés  à  le  rapporter  à  Taclion  thé- 
wpenUque.  CeUe  série  de  modifications,  dont  lejdévelop. 
pement  est  très-rapide,  résulte  directement  de  l'excitation 
tftilidelle  du  système  nerveux  :  sur  ce  point  tout  le  monde 
^t d'accord;  cette  première  période  de  l'action  de  Vu\.. 


'4  TRAjmEirr  db  la  rssmoKiE. 

<.>vl  uo  doune  lieo  à  aùcane  cc*Gtroverse,  inalile  d'in- 
.1  ui .  Kemarquei  seulement,  mesaeiirs,  qu'alors  méoie 
([uc  Lc  luéiiicaoïeiit  n'aurait  pas  d*aDtfeeflet,  il  n*eo  serait 
IMb  iiioius  éminemment  utile,  car  cesl  précisément  k 
cillapsui»  du  système  nenreux  qu'il  s'agit  de  combattre, 
•  I  aucun  agent  ne  présente  k  cet  ê^ard  une  rapidité 
il  action  comparable  à  celle  de  ralcool. 

Mais  rinfluence  thérapeutique  de  cette  substance  est- 
<  llu  bornée  h  cette  stimulation  immédiate  et  temporaire? 
i  :  câi  là  ce  que  je  tcux  rapidement  examiner.  La  réponse 
}\  coite  question  est  subordonnée  naturellement  au  mode 
il  ôvolution  de  Talcool  dans  l'organisme  ;  or,  ce  dernier 
^iroblème  a  donné  Heu  à  de  nombreuses  controTorses, 
^\i  la  science  oscille  depuis  quelques  années  entre  deux 
c ouulusions  opposées.  Invoquant  la  composition  chimique 
ilu  ralcool,  les  physiologistes  ont  enseigné,  après  Liebig, 
\\\\^  celte  substance  éminemment  combustible  n'est  que 
|Msu  ou  point  éliminée  parles  sécrétions,  qu  elle  reste  dans 
Toryanisme  pour  y  être  brûlée  par  l'oxygène  absorbé, 
t|u'(3lle  devient  ainsi  une  source  de  chaleur,  et  qu'enfin, 
I  iiMlroignant  par  sa  propre  combustion,  qui  emploie  une 
(.nrlttine  quantité  de gazcomburant,  la  destruction  des  au- 
liim  matériaux  combustibles,  l'alcool  est  en  somme  un 
at(<^nt  d'épargne,  im  véritable  aliment  respiratoire.  Telle 
iitoi,  vous  le  savez,  la  doctrine  à  laquelle  Tillustre  Liebiga 
MJlHclié  son  nom. 

pluH  prés  de  nous,  Perrin,  Lallemand  et  Duroy  ont 
HiipA  Ins  fondements  de  cette  doctrine  :  de  recherches 
iiiMJlipliéei  et  très-ingénieusement  conçues,  ces  habOes 
ni|i<^riiiientateurs  ont  conclu  que  l'alcool  est  éliminé  en 
iiahirn  par  les  diverses  sécrétions,  qu'en  conséquence  il 
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n'est  pas  brûlé  dans  réconomie  ;  que  parlant  il  est  inapte 
h  jouer  aucun  rôle  dans  la  nutrition,  et  que  toute  son 
action  se  borne  à  la  stimulation  directe  et  immédiate 
dont  nous  parlions  tantôt.  Rien  de  plus  logiquement  dé* 
(luit,  rien  de  plus  net  que  ces  conclusions,  rien  de  plus 
démonstratif  que  les  expériences  sur  lesquelles  elles  sont 
fondées.  Et  pourtant,  messieurs,  la  doctrine  de  Liebig 
sest  promptement  relevée  de  cette  atteinte  qui  ne  fut  que 
momentanée.  Les  observateurs  français  ont  parfaitement 
prouvé  que  l'alcool  est  éliminé  en  nature,  ce  fait  reste 
acquis;  mais  dans  quelle  proportion  est-il  éliminé?  est-ce 
totalement,  est-ce  partiellement?  Et  dans  cette  dernièro 
alternative,  quel  rapport  existe  entre  la  quantité  qui  reste 
dans  l'organisme  et  celle  qui  s'en  va  intacte  par  les  sécré* 
lions?  Les  conclusions  rigoureuses  de  MM.  Perrin,  Lalle* 
mand  et  Duroy  ne  sont  légitimes,  vous  le  comprenez,  que 
si  Télimination  est  totale  :  or,  c'est  précisément  là  ce  qu'ils 
n'ont  point  établi. 

0es  recherches  récentes,  entre  lesquelles  je  vous  citerai 
celles  de  Strauch ,  de  Baudot  et  de  Schulinus  (1) ,  ont  comblé 
cette  lacune  :  Télimination  de  l'alcool  n'est  que  partielle,  et 
la  quantité  éliminée  est  plus  faible  que  celle  qui  disparaît 
dans  l'organisme.  Donc  la  doctrine  de  Liebig  ne  péchait 
que  par  son  absolutisme  :  ce  n'est  pas  tout  l'alcool  ingéré 

;i)  Strauch,  De  demmstralione-spirUui  vint  in  corpus  ingetU.  Dorpati, 
1862. 

R.  Baudot,  Union  médieaU^  1868. 

H.  Scholinua ,  UnUrsuehungen  ûber  dis  Vertheilung  det  WeingeiMes  im 
thieritehen  Organismus  {Archiv  der  Heilkunde^  2,  1866). 
Gomparei: 

Variof ,  De  mutaiionUms  ijffirUue  viM  in  CQrpu$  ingeslL  Dorptti,  1854. 

Hall  Smitb,  KxperimenU  on  the  chrotnic  acid  Tett  for  Alcohol  (the 
BrilM  and  foreign  med.-cMr,  Review,  1861). 
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qui  est  brûlé,  c'est  une  partie  seulement;  mais  cda  sofil 
pour  conserver  à  cette  substance  son  rôle  d'agenl  com- 
bustible ,  A' agent  d^ épargne.  L'action  thérapeutique  de 
Talcool  n'est  donc  pas  bornée  à  l'excitation  dynamiqM 
du  système  nerveux  ;  à  cet  effet  s'ajoute  une  aiodificatioQ 
matérielle  des  combustions  nutritives,  et  ce  dernier  ré- 
sultat n'est  certainement  pas  moins  utile  que  le  premier 
dans  l'adynamie  fébrile.  Donner  de  l'alcool  dans  ces  coé- 
ditions, c'est  venir  directement  au  secours  du  malade  que 
la  fièvre  consume,  c'est  lui  fournir  un  aliment  éminoD- 
ment  combustible,  à  décomposition  très-rapide,  dont  b 
combustion  limite  nécessairement  la  dépense  de  l'or- 
ganisme fébricitant.  En  d'autres  termes,  la  combustion 
exagérée  qui  est  le  fait  de  la  fièvre  est  entretenue  en 
partie  aux  dépens  de  l'alcool  absorbé,  au  lieu  d'être  ali- 
mentée tout  entière  par  la  substance  organique  eUe-méoie. 
En  résumé,  la  modalité  thérapeutique  de  l'alcool  est 
double,  et  ses  deux  effets  concourent  au  même  bat  :  il 
réveille  l'excitabilité  du  système  nerveux,  et  il  modère  la 
dépense  matérielle  du  malade.  Il  serait  difficile,  vous  en 
conviendrez,  de  trouver  un  agent  plus  complètement  ap- 
proprié à  l'indication  urgente  que  présente  Tad^Tianiie 
pneumonique. 

Néanmoins,  et  dans  les  cas  mêmes  où  elle  est  parfaite* 
ment  indiquée,  cette  médication  doit  être  maintenue 
dans  de  sages  limites  ;  Tabus  aurait  ses  inconvénients.  Si 
les  doses  d'alcool  sont  trop  considérables,  vous  produirez 
l'ébriété,  et  cela  d'autant  plus  facilement,  que  l'individa 
sera  plus  affaibli  :  pareille  chose  est  arrivée  4  Todd,  qui 
dut  plusieurs  fois  combattre  l'alcoolisme  aigu,  déterminé 
chez  ses  malades  par  l'administration  trop  libérale  du 
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iiicdicament.  D'un  autre  côté,  et  ceci  est  plus  sérieux 
eacore,  si  vous  donnez  Talcool  en  trop  grande  quantité 
ou  pendant  un  temps  trop  long,  vous  risquez  d'amener 
un  état  asphyxiquequi  est  produit  par  un  mécanisme  lout 
spécial.  Vous  imprégnez  ainsi  l'organisme  d'une  matière 
extrêmement  combustible,  dont  une  partie  seulement  est 
éliminée  en  nature  ;  le  reste  est  brûlé  par  l'oxygène  du 
sang  ;  et  comme  l'absorption  de  ce  gaz  est  déjà  tombée, 
du  Tait  de  la  maladie,  au-dessous  de  la  proportion  nor- 
male, ces  deux  conditions  s'ajoutent  pour  diminuer  la 
quanlilé  totale  du  gaz  comburant:  le  danger  ne  provient 
plus  alors  de  ce  que  l'organisme  brûle  trop  de  combus- 
tible, il  provient  de  la  consommation  exagérée  d'oxygène, 
que  nécessite  la  combustion  de  votre  médicament.  Bientôt 
ce  gaz  ne  peut  plus  suffire  aux  opérations  de  l'échange 
interstitiel  qui  constitue  la  respiration  à  distance,  l'aé- 
ration du  s«'mg  devient  de  plus  en  plus  imparraite,  et 
l'asphyxie  s'établit.  Ces  dangers  que  la  physiologie  fait 
prévoir,  l'observation  clinique  les  démontre  ;  vous  ne 
devez  jamais  les  perdre  de  vue.  Ce  n'est  pas  là  une  raison 
pour  nous  priver  d'un  agent  précieux  qui  peut  rendre 
d'importants  services  :  toute  médication  active  a  ses  périls; 
il  faut  simplement  apporter  dans  l'administration  du  re- 
mède la  circonspection  que  nous  impose  son  action  phy- 
siologique. Le  premier  jour  j'ai  donné  à  notre  malade 
60  grammes  d*eau-de-vie,  le  lendemain  60 ,  et  le  jour 
d'après  je  suis  arrivé  à  80  grammes.  Cette  dose  n'a  pas 
clè  dépassée,  je  ne  l'aurais  même  pas  atteinte,  si  je  n'avais 
pas  eu  à  combattre  une  adynamie  vraiment  très-profonde 
survenue  chez  un  sujet  depuis  longtemps  débilité.  Je  ne 
>oU  pas  de  circonstance  qui,  chez  la  femme,  oblige  a 
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dépenser  celte  dose  de  80  grammes  ;  chez  Thomme,  tous 
pouvez  aller  sans  inconvénient  jusqu'à  iOO  et  même 
150  grammes  :  je  n'ai  pour  ma  part  jamais  dépassé  100. 
Dès  que  l'adynamie  est  moindre,  dès  qu'une  amélioratioD 
réelle  se  manifeste ,  il  convient  d'abaisser  graduellement 
la  dose  quotidienne  de  Talcool;  il  ne  faut  jamais  le  sup- 
primer d'emblée  :  l'organisme,  soudainement  privé  de  ce 
puissant  stimulant,  retomberait  aussitôt  dans  le  collapsos 
d*où  il  est  sorti  à  grand'peine,  et  vos  efforts  cette  fois-d 
pourraient  bien  rester  infructueux.  Ce  coUapsus  récur- 
rent est  infiniment  redoutable,  et,  pour  l'éviter  autant  que 
possible,  j'ai  Thabitude  de  faire  succéder  à  l'adminis- 
tration de  Talcool,  celle  du  vin  (Bordeaux,  Bourgogne  ou 
Banyuls),  à  la  dose  de  200  à  300  grammes  par  jour,  selon 
les  conditions  individuelles. 

Ne  vous  adressez  a  la  médication  alcoolique  qu  en 
présence  de  l'indication  précise  que  je  vous  ai  signalée  ; 
maniez  le  médicament  avec  les  précautions  qu'exige  sa 
puissance,  et  vous  en  aurez  tout  l'effet  utile  sans  avoir  rien 
h  craindre  de  ses  effets  toxiques. 

Dés  le  second  jour  de  ce  traitement,  notre  malade  était 
dans  un  état  un  peu  moins  menaçant  ;  puis  le  pouls  a 
repris  un  peu  deîorce,  la  voix  est  devenue  moins  faible, 
et  en  trois  jours,  bien  que  la  lésion  pulmonaire  n'eût  pas 
subi  la  moindre  modification,  l'adynamie  a  été  dissipée  : 
j'osai  alors  porter  un  pronostic  favorable  que  l'événe- 
ment a  justifié.  Grâce  au  secours  que  nous  lui  ayion? 
donné,  la  malade  était  revenue  aux  conditions  ordinaires 
de  la  pneumonie  franche.  Commencée  au  septième  jour, 
interrompue  le  huitième,  la  défervescence  était  complète 
au  matin  du  neuvième  jour,  et  dès  que  j'ai  pu  constater 
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ques  bulles  de  râles  de  retour  dans  la  zone  hépatisée, 
)rescrit  un  large  vésicatoire  volant.  Je  neTeusse  point 
;i  cette  femme  eût  traversé  sans  encombre  sa  pneu- 
ie;  mais  après  Torage  qui  en  avait  troublé  révolution, 
cru  prudent  de  ne  pas  abandonner  entièrement  à 
anisme  la  charge  de  résorber  les  masses  fibrineuses 
)bstruaient  la  plus  grande  partie  du  pounian  iJroîL 
fût  acquitté  de  cette  tâche,  je  le  crois,  mais  la  répa- 
n'eût  été  certainement  plus  lente,  en  raison  de  la 
lité  de  la  malade.  Activée  par  le  vésicatoire,  la  resli- 
n  ad  integrum  fut  bientôt  complète,  et  nous  avons 
81  satisfaction  de  voir  cette  femme  quitter  rhàpital 
un  état  de  santé  parfait. 

is  vésicatoires,  dont  on  abuse  si  fréquemment  dans  la 
imonie,  n'ont  pas  d'autre  indication  que  la  précédente  ; 
vorisent  la  résorption  de  Texsudat  en  voie  de  liqué- 
3n,  et  chez  les  individus  faibles  dont  les  opérations 
niques  ont  une  lenteur  fâcheuse,  ils  rendent  ainsi 
services  non  douteux  ;  mais  ce  cas  réservé,  les  vési- 
ires,  sachez-le  bien,  ne  servent  à  quoi  que  ce  soit, 
i  ne  faut-il  jamais  y  avoir  recours  au  début  de  la  ma- 
I,  ni  pendant  la  période  d'état;  l'action  spéciale  de 
I  médication  révulsive  vous  indique  nettement  le 
lent  où  elle  devient  opportune  :  c'est  après  la  dérer- 
ence,  lorsque  Tauscultation  révèle  par  des  râles  de 
or  le  commencement  de  la  liquéfaction.  Si  ulors,  par 
raison  quelconque,  vous  craignez  que  la  n'^^orption 
oit  difficile  et  lente,  appliquez  un  ou  plusieurs  vési- 
ires,  vous  vous  en  trouverez  à  merveille;  mais  dans 
e autre  condition,  atout  autre  moment  de  la  maladie, 
enez  vous  d'un  traitement  qui,  sans  avantage  aucun, 
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«guuleiiiil  au  malaise  du  palient,  et  accroitrail  l'orgasme 
l>yréli(|ue.  Vous  avez  pu  voir  du  reste  à  quoi  a  senri  chez 
nuire  jeune  homme  delà  salle- Saint-Charles  levésicatoire 
qu'on  lui  avait  infligé  en  ville  dès  le  deuxième  jour  de 
na  pneumonie. 

Kn  résumé,  messieurs,  et  c*est  la  la  conclusion  synlbê- 
li(|ue  de  l'étude  précédente,  la  pneumonie  franche  aban- 
dunnée  à  elle-même  a  une  marche  naturelle  en  vertu  de 
la«iuelle  elle  tend  à  la  guérison  ;  le  cycle  de  cette  évola- 
lion  spontanée,  variable  quant  a  son  terme  chronologique, 
est  aussi  nettement  défini  dans  ses  autres  caractères  qiK 
celui  d'une  fièvre  éruptive  :  delà  variole,  par  exemple.  U 
conduite  du  médecin  doit  donc  être  la  même  dans  Tunet 
Tautre  cas.  Eh  bien  I  je  vous  le  demande,  que  faites-rou^ 
dans  la  variole  ?  Rien,  si  elle  marche  régulièremenC  ;  parce 
que  vous  savez  bien  que  la  résolution  ne  vous  fera  pas  dé- 
faut, et  qu'il  n'est  pas  en  votre  pouvoir  de  l'avancer  d'une 
minute.  Si,  au  contraire,  la  maladie  dévie  de  son  type 
normal,  si  quelque  phénomène  devient  inquiétant  par  sa 
violence,  si  quelque  symptôme  insolite  apparaît;  bref, 
tti  quelque  indication  particulière  surgit,  vous  cher- 
cUez  à  la  remplir,  et  à  dégager  la  maladie  d'un  élé- 
fp^nt  accidentel  et  irrégulier  qui  peut  en  entraver  la 
rnarcbe,  ou  en  compromettre  l'issue.  La  situation  est 
Mentique  dans  la  pneumonie.  Est-elle  normale  dans  seî 
i^llures,  régulière  dans  ses  périodes,  modérée  dans  les 
^^riiptômes  qu'elle  produit,  pour  Dieu!  n'agissez  pas, 
f$';iiUtt  pas  la  troubler  par  votre  intervention  aveugle  et 
i^$(nu\p^tise.  Que  feriez-vous  d'ailleurs?  où  est  l'indi- 
^^ii//o  dans  le  cas  supposé?  Il  n'y  en  a  pas,  entendez-vous 
l.f^ft?  MU  plutôt  il  n'y  en  a  qu'une,  attendre  avec  patience 
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rminaison  naturelle.  Les  cnndilions  sont-elles  in- 
ïs,  certains  phénomènes  fournissent-ils  nne  indicalion 
ive  (l'agir,  remplissez  cette  indication  symptoniaiiqua 
loyen  de  Tune  des  méthodes  Ihérapeuliques  dont 
disposons,  mais  remplissez-la  dans  une  sage  mesure  * 
iiltez  sans  cesse  Tétai  génêrali  veillez  mt  l'état  des 
s,  gardez-  vous  de  frapper  sur  le  malade  sous  prétexte 
nodifier  une  maladie  dont  la  marché  immuable 
ppe  à  vos  moyens  d'action,  onlin  n'oublit*z  jamais  ce 
eptede  Kaltenbrunner  qui  doit  être  le  guide  constant 
otre  pratique  :  c  II  faut  un  certain  degré  de  force 
*  résoudre  une  phlegmasie.  }> 
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>  f  m  •— ^"^"^  irt*^"»^  le  ^taaH  mutiines  m.  | 
Je  7  ^aK  iirrsane  Ib  ^  irpsa^  —  Didlcnt^n  ie  Tîuiàti:  ^rttuiÎÊ^ 

-  iifi  ip  ■  —  'twanHtamf^  jes  sçAs  my^uiiis.  —  ThTTriTri  iBCC  4r  r«ts 
{ssuéni  «t  je  la  iiartne  ie  a  aaiAiie.  —  Bii^Mlâ  ariâ^cl  et  ^ 
^tmnexuseiiMum  par  ^  4citâ'a«e  ia  pumniiu  —  Cancftovs  et 

Cjecsufnce  ie  Ji   niaunum  ftrnKftîifBe,  ée  k» 
tnbocaisK.  —  E«ssmKaDi  le  .^utupas. 


«i 


Missnns, 

Je  me  propose  fêtudir^r  aujourdlmi  le  malade  qui  est 
îoaché  an  n"  12  Je  notre  salle  Sain l-Char les.  Noos  ivom 
là  on  bel  eTempIe  de  lésions  c^mpleics  de  Tapp^reil 
respiratoire,  et  ce  fait^  inltèressanl  déjà  en  rais^^n  desdiffi- 
cnltés  particulières  do  diagnostic,  nous  apporte  en  oulrt 
on  enseignement  d'one  portée  plus  générale,  et  qui  t 
trop  somrent  ooLlié.  D  nous  montre  qne  dans  cerUJi 
ca«  les  méthodes  les  pins  rigoureuses  de  rexplorali 
phy<^ique  sont  impuissantes  à  fournir  par  elles-méme^  ! 
diagnostic  de  la  maladie.  Chez  FindiTida  dont  je  Tais  tc 
parier,  il  est  facile  avec  un  peu  d'attention  de  consiaier  t 
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[)le  de  signes  physiques  extrêmement  nets  ;  il  est 
assez  facile  de  déduire  de  ces  signes  Tétat  physique 
pareil  pulmonaire,  mais  c'est  là  tout  ;  et  pour  aller 
in,  pour  substituer  le  diagnostic  de  la  maladie  à 
es  lésions,  il  faut  interroger  des  phénomènes  d'un 
rdre,  qui  n'ont  plus  rien  de  la  rigueur  quasi  ma- 
ique  des  résultats  fournis  par  la  percussion  et 
Itation. 

posé  de  notre  malade  vous  prouvera  la  justesse  et 
'tunité  de  ces  réflexions. 

t  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  en  porte 
plus  pour  le  moins  ;  il  est  pâle  et  amaigri  ;  tour- 
par  des  quintes  de  toux  assez  fréquentes,  il  est  en 
i  une  gène  presque  continuelle  de  la  respiration, 
le  est  surtout  marquée  le  matin  au  réveil  ;  les  ex- 
&s  inférieures  sont  le  siège  d'une  infiltration  œdé- 
se  qui  remonte  jusqu'aux  genoux  ;  la  faiblesse  est 
érable,  la  voix  est  éteinte  sans  être  enrouée  ;  du 
pas  de  fièvre  au  moment  de  la  visite,  et  à  côté  du 
crachoir  aux  deux  tiers  plein  d'une  bouillie  puru- 
parfaitement  homogène,  sans  mélange  aucun  de 
ités.  Le  diagnostic  générique  est  ainsi  posé  d'em- 
1  s'agît  d'une  maladie  chronique  de  l'appareil  res- 
ire. 

début  de  cette  maladie  remonte  à  trois  années. 
àTâgede  cinquante-deux  ans,  cet  individu  a  joui 
excellente  santé,  c'est  un  détail  sur  lequel  il  revient 
irs  avec  complaisance;  mais  alors,  sans  cause  appré- 
,  il  s'est  mis  à  tousser,  il  a  craché  du  sang,  il  a 
ses  forces,  il  a  maigri  ;  la  respiration  de  plus  en 
ourte  est  devenue  habituellement  pénible  ;  puis  au 
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boul  de  deux  ans,  il  a  été  pris  de  phénomènes  aigus  Ja 
côté  des  poumons  ;  il  a  fait  à  l'hôpital  delà  Pitié  on  séjour 
de  deux  mois  et  demi,  et  il  en  est  sorti  non-sealemeol 
guéri  de  sa  maladie  aiguë,  mais  fort  amélioré  quant  a  ses 
accidents  plus  anciens.  Ce  ne  fut  là  toutefois  qu'une  rémis- 
sion momentanée  ;  à  peine  a-t-il  quitté  Thôpital  depuis 
quelques  semaines,  que  la  toux  et  Tanhélation  reparais- 
seiit  aussi  pénibles  que  par  le  passé,  rexpectoralioD 
prend  dès  lors  les  caractères  que  nous  lui  voyons  aujour- 
d'hui, avec  celte  particularité  qu'elle  est  plus  abondanle 
au  matin  et  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  véri- 
table vomique;  en  même  temps  la  faiblesse  et  rémaciatioo 
font  de  nouveaux  progrés,  les  jambes  sont  enflées  le  soir, 
et  arrivent  peu  à  peu  à  l'infiltration  persistante  que 
nous  observons  maintenant  ;  bientôt  le  malade  est  dans 
rimpossibilité  de  quitter  son  lit  plus  d'une  heure  ou 
deux  par  jour,  ce  que  voyant  il  entre  dans  notre  ser? ice, 
où  vous  avez  pu  l'étudier  depuis  deux  semaines  environ. 
Aucun  phénomène  nouveau  n'a  surgi,  mais  les  accidcoL^ 
ont  été  s*aggravant  :  cet  homme  reste  constamment  au  lit, 
malgré  cela  Toedème  des  jambes  persiste  ;  Tamaigrisse- 
ment  continue  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  diarrhée,  mais  il 
est  suffisamment  expliqué  par  les  pertes  énormes  qui  ré- 
sultent de  l'expectoration  ;  Torganisme  s'épuise  silencieu- 
sement pour  faire  face  à  cette  dépense  anormale  inces- 
samment renouvelée  ;  enfin  il  y  a  de  la  fièvre  le  soir,  et 
chacun  de  ces  accès  se  termine  par  d'abondantes  sueurs 
qui  concourent  encore  à  l'affaiblissement  du  malade. 
Ajoutez  l'aspect  terreux  et  blafard  des  téguments  de  la 
face,  la  disparition  totale  des  couches  adipeuses  sous-cuia- 
néeS|  l'atrophie  des  masses  musculaires,  et  vous  recoa* 
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ez  d'un  coup  d'œil  le  tableau  complet  et  fidèle  de 
dessiccation  consomplive  qui  porle  le  nom  de  phllii- 
Oui,  à  ne  juger  que  par  le  sens  hippocraiique  de  ce 
et  diaprés  les  symptômes  généraux,  notre  homme 
►el  et  bien  phthisique,  aucune  autre  dénomination 
lurait  Hve  appliquée  à  son  olat. 
lis  celte  qualiûcation  est-elle  également  jusle  dans  le 
restreint  que  Tanatomie  pathologique  contemporaine 
imposé? ce  marasme  incontestable  tient-il  à  la  pré- 
2  et  à  révolution  de  tubercules  dans  les  poumons? 
B  ce  que  nous  allons  examiner, 
»us  vous  rappelez  avec  quelle  attention  j'ai  exploré  la 
ine  de  cet  homme,  avec  quelle  insistance  j  ai  renou- 
mon  examen  plusieurs  jours  de  suite;  c'est  que  cette 
erche  avait  été  loin  de  répondre  à  mon  attente,  et 
k'anl  de  déduire  les  conséquences  des  phénomènes 
iqnes,  constatés  d'abord,  j'avais  besoin  de  m'assurer 
nu*  exactitude  et  de  leur  constance.  Aujourd'hui  ma 
iclion  est  établie,  et  je  puis»  sans  crainte  d'erreur, 
exposer  les  résultats  que  fournissent  chez  ce  malade 
ercussion  et  rauscultalion  ;  après  quoi  nous  aborde- 
la  question  plus  diflicile  de  Tinterprétation.  Ces  résul- 
îonl  très-complexes,  mais  aucun  détail  n'est  inutile, 
VOUS  prie  de  suivre  attentivement  cette  description, 
tous  laisser  rebuter  par  son  aridité, 
gauche,  rien  déplus  simple;  l'exploration  par  toutes 
ntHhodes  ne  révèle  que  des  phénomènes  normaux  ;  il 
vident  que  le  poumon  gauche  est  hors  de  cause,  il 
larfaitement  sain.  Ce  premier  résultat,  pour  le  dire  en 
ant,  est  bien  propre  à  surprendre >  eu  égard  à  lan- 
neté  et  à  la  gravité  de  la  maladie  de  cet  homme. 
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À  droite,  la  percussion  donne  en  avant  une  roatité  ab- 
solue depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  limite  inférieure  da 
thorax  ;  cette  matité  qui  se  confond  avec  celle  da  foie, 
est  d'ailleurs  uniforme,  c'est-à-dire  qu  elle  présente  dins 
toute  cette  région  antérieure  les  mêmes  caractères  ;  c  est 
partout  la  même  absence  de  son,  la  même  résistance 
sous  le  doigt.  Les  phénomènes  sont  de  tous  points  sem- 
blables dans  la  région  axiUaire,  et  cela  du  haut  en  bas. 
En  arriére  on  retrouve  encore  la  même  matité  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  du  thorax  ;  dans  le  tiers  supérieur 
la  sonorité  normale  est  moins  complètement  perdue,  mais 
elle  est  beaucoup  moindre  cependant  que  du  côté  sain. 
En  raison  de  ses  caractères  et  de  son  étendue,  cette  roa- 
tité éveille  naturellement  Tidèe  d'un  vaste  épanchemeni 
pleural  qui  aurait  éloigné  le  poumon  des  parois  thoraci- 
ques;  mais  un  nouveau  signe  vient  bientôt  redresser  ce 
jugement  précipité  :  les  vibrations  vocales  sont  mani- 
festement exagérées  dans  toutes  les  régions  mates ,  et , 
signe  accessoire,  le  foie  n'est  pas  abaissé.  Il  ne  peut 
donc  être  question  de  la  présence  de  liquide  dans  la 
plèvre,  et  ces  résultats  remarquables  de  la  percussion 
doivent  être  tenus  pour  les  sigqes  d'une  imperméabilité  i 
peu  près  complète  du  poumon  ;  seul,  le  tiers  supérieur 
admet  encore  assez  d'air  pour  fournir  un  son  légèrement 
clair. 

Interrogeons  maintenant  l'auscultation.  En  avant  sous 
la  clavicule,  ce  sont  de  simples  râles  sous-crépitants  à 
grosses  bulles  avec  mélange  de  souffle  bronchique,  la 
Yoix  et  la  toux  offrent  un  retentissement  exagéré  ;  mais  i 
mesure  qu'on  descend,  les  bulles  des  râles  devienneatde 
plus  en  plus  grosses,  et  au  niveau  du  mamelon»  ce  n'est 


SI6NBS  PBTSIQVSS.  87 

du  râle  soos-crépitant»  $i  gros  que  vous  vouliez  le 
poser,  c'est  un  gargouillement  type  ;  le  souffle  bron^ 
{ue  fait  place  &  ua  souffle  caverneux  à  timbre  métal- 
le,  la  voix  est  transmise  clairement  articulée,  il  y 
e  la  pectoriloquie.  Ces  phénomènes  si  nets  existent 
s  une  étendue  qui  égale  &  peine  la  largeur  de  la 
me  de  la  main  ;  plus  baa»  c'est*à<^ire  depuis  le  ma« 
on  jusqu'à  la  limite  inférieure  du  poumon,  on  entend 
souffle  bronchique  dur,  intense,  et  une  bronchophonie 
e  qui  choque  l'oreille  ;  mais  dans  le  centre  de  cette 
e  uniformément  soufflante,  on  retrouve  de  gros  rflles 
aides,  et  sur  deux  points  très-limilés  reparaissent  du 
gouillement,  du  souffle  caverneux  et  de  la  pectorilo* 
e  comme  au  niveau  du  mamelon. 
)ans  la  région  de  l'aisselle  les  signes  sont  les  mêmes 
ce  qui  concerne  les  râles  proprement  dits,  le  souffle 
ncbique  et  la  bronchophonie  ;  mais  il  n*y  a  pas  de 
ffle  caverneux,  celui  que  vous  y  percevez  en  deux 
ats  différents  n'est  que  le  retentissement  du  souffle 
se  produit  en  avant  à  la  hauteur  du  mamelon,  et  an 
eau  de  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur  du 
imon.  En  revanche,  nous  constatons  dans  cette  région 
phénomène  nouveau  :  tout  à  fait  en  bas  vers  le  sillon 
to*diaphragmatique  éclatent  aux  deux  temps  de  la  res- 
ation,  mais  surtout  pendant  l'inspiration,  des  bruits 
[:brones  aux  mouvements  du  poumon  ;  ces  bruits,  qui 
ment  i  Toreille  la  sensation  d'une  crépitation  grosse , 
be  et  rugueuse,  ne  sont  pas  modifiés  par  la  toux;  par 
r  caractère  de  craquement  ils  se  distinguent  très-bien 
i  râles  humides  disséminés  dans  le  poumon,  par  leur 
ensité  exceptionnelle  ils  se  rapprochent  des  bruits  de 
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cuir  neuf;  bref,  ce  sont  des  frottements  pleuraux,  d*oiie 
grosseur  etd*une  force  vraiment  insolites. 

En  arrière,  l'auscultation  révèle  dans  la  fosse  sus-  et 
sous-épineuse  une  respiration  rude,  soufflante,  avec  ex- 
piration soufflante  et  prolongée  ;  dans  les  grandes  inspi- 
rations et  mieux  encore  par  les  secousses  de  la  toux  appa- 
raissent de  petits  bruits,  qui  par  leur  succession  brusque 
imitent  assez  bien  un  roulement  saccadé,  ce  sont  des 
craquements  humides  ;  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de 
l'omoplate,  vous  retrouvez,  mais  plus  éloignés  de  roreille, 
le  souffle  caverneux,  le  gargouillement  et  la  pectoriloquie; 
auKlessous  on  ne  constate  plus  que  du  souffle  bronchique 
et  de  la  bronchophonie,  mais  ce  souffle,  sur  deux  ou  trob 
points  disséminés,  prend  positivement  le  caractère  caver- 
neux ;  enfin,  tout  à  fait  en  bas,  les  frottements  pleuraux 
sont  plus  nombreux  et  plus  accusés  encore  que  dans  la 
région  axiUaire. 

Voilà  les  résultats  de  l'exploration  du  poumon;  ils 
sont  assurément  fort  complexes,  mais  néanmoins  nous 
pouvons  avec  une  grande  certitude  déduire  de  ces  signes 
l'état  physique  de  l'organe,  ce  n'est  pas  là  qu'est  la 
difficulté. 

Déjà  je  vous  ai  indiqué  la  signification  de  la  matilé 
fournie  par  la  percussion  ;  le  parenchyme  pulmonaire  est 
imperméable  à  l'air,  excepté  à  son  sommet.  Les  râles  sous- 
crépitants  de  volume  variable  qui  sont  répandus  dans  la 
presque  totalité  de  l'oi^ane,  dénotent  la  présence  dans 
les  bronches  d'une  grande  quantité  de  liquide  ;  c'est  le 
passage  de  l'air  à  travers  ces  liquides  bronchiques  qui 
produit  les  bulles  du  rhonchus.  Les  craquements  humides 
perçus  en  arriére  et  en  haut  indiquent  l'irruption  de 
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dans  des  éléments  plus  résistants  que  du  liquide, 
i  qui  se  laissent  néanmoins  traverser  ;  ce  sont  donc 
éléments  demi-solides,  ou,  si  vous  voulez,  en  voie  de 
3llissement.  Le  gargouillement,  le  souffle  caverneux 

pectoriloquie  constituent  par  leur  réunion  sur  un 
t  limité  ce  que  j'appelle  les  phénomènes  cavitaires  ; 
ivèlent  l'existence  de  cavités  anormales  creusées  dans 
Dumon  et  accessibles  à  l'air,  ce  sont  des  signes  de 
mes.  Or,  comme  ces  phénomènes  se  montrent  en 
l  sur  trois  points  différents,  et  en  arrière  sur  d'autres 
ts  très-circonscrits,  nous  sommes  certains  qu'il  cxisie 

le  poumon  des  cavernes  multiples  ;  elles  sont  toutes 
etit  volume,  sauf  la  plus  élevée,  celle  qui  est  au 
lu  du  mamelon,  laquelle  présente  une  étendue  plus 
idérable.  Le  souffle  bronchique  et  la  bronchophonie 
les  signes  positifs  de  la  compression  ou  de  la  con- 
ation  du  tissu  pulmonaire  ;  de  compression  il  n'en 

être  question,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'épanchement 
rai,  c'est  donc  une  condensation  anormale  du  tissu 
ist  en  cause.  Mais  le  souffle  bronchique  est  répandu 

la  totalité  de  l'organe,  il  occupe  toutes  les  zones 
médiaires  aux  cavernes,  on  le  retrouve  même  en 
t  sous  la  clavicule  avec  les  gros  râles  sous-crépîtants, 
;,  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  est  générale  ; 
'est  qu'en  arrière  au  niveau  des  points  ramollis 
Ile  n'est  pas  encore  complète.  Enfin,  les  frottements 
raux  a  la  partie  inférieure  démontrent  l'existence  de 
\es  membranes  sur  les  deux  feuillets  de  la  plèvre, 

dans  une  petite  hauteur. 

îlle  est,  messieurs,  la  traduction  fidèle  et  rigoureuse 
phénomènes  constatés;  jusqu'ici  il  n'y  a  place  pour 
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aucun  douic»  pour  aucune  iiicerlilude,  el  c'est  inervËÎllie 

en  \erilé  Jij  pouvi^ir  décoiivrir  aiasi  avet  nue  prêci&ion 
Loule  piaLhématiiiua  les  concliliona  pby&îques  d'un  orgaat; 
inaccessible  à  lu  vue.  C'fîsL  1«  le  Uiompbe  de  li'auscuU 
Cation  cl  de  b  percussion,  mais  c'eâl  akissi  la  Umîte 
dû  leur  pLiLB^aoce,  En  régumé,  noire  iDEiladQ  présente  le 
poumon  gauche  sain^  et  dans  le  puuiuou  droil  les  lèaiiûDs 
suiv;inleâ  :  ramolli g^menl  au  ^onimctel  en  arriére,  ca^ 
veriiBS  iQidliplcs  di^&éiûintb»  à  diverses  imuLours^  coa- 
densalitm  el  înduraliùn  gâûcrales  du  iIjssu  inlcrraediaire 
aux  cavilês,  fausses  meiubraiiiea  â  ta  partie  inférLeure  de  b 
plèvre,  liquide  abondant  diins  los  bronches  ;  rcuaLoen 
des  cracbab  nuus  [ternie l  d'ajouter  que  ce  lû|uidâ  esl 
du  puâ. 

(Juû  âlpi^ent  ces  lêsiong  tnnJtipliées  ?  k  quella  uaUdie 
âe  rapporianL- elles?  C'est  là  DiaiuleDani  eu  qu'il  â'a^pi 
d'dlablir. 

Cette  dernière  Élape  du  diagnoBlic  pourra iL  èlre  Cran- 
chie  de  prirae-saul,  tî  nous  avion*  affuirii  â  un  Uonimo 
encore  Jcune<  Supposeï  ijue  vous  irouviez  ce  comple&u$ 
syniptûniali<|LJO  cIjcï  ya  individu  de  vingt  h  tronte-cinq 
ms,  et  vuua  u'iiésilereï  pai,  vous  m*  devn^a  [mib  hé&ilor  à 
rapporter  tous  ces  pliénoménes  h  une  lubercuUsatioa  pal- 
oionaire,  parvenue  sur  quelques  points  h  la  période  de 
ramolllsseaicnt,  sur  d'aulres  û,  la  période  d'éMnilnation  et 
d'excavation  censêeutive.  Duub  de  lelie^  condiiiona  d'AgCi 
là  diagnuslic  nuEidugiciue  pourrait  êtro  forinulé  ,  jâ  1« 
i-épète,  sans  plu$  d'hc&ilalion  t|UQ  lu  Uiatmostic  analo- 
mique  de  tout  à  ILûufe  ;  mais  il  aurait  cependant  contre 
lui  deui  eirucntlancea  tout  â  fait  insolite*  eur  le»quelit!5< 
i'ûpp&ilo  expresse  ai  eut  votre  attentioui  car  je  les  iiivo- 
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ipem  hiaUAi  tfommc  éMmsnla  d'appréciation  ;  ces  deux 
àmunmce»  sont  ]  intégnlé  absoluti  ûa  l'un  Je»  [>ou' 
AOfli,  el,  du  tùié  inalûde  »  la  condensa ticixi  cL  l'iojper- 
séabiltlé  corapléliw  du  par&ncbymu  «iaos  l'inlervalle  tka 

Mais  dioi  les  conditions  réellei  que  nous  offre  ici 
l'obsenalioD,  nous  ne  pouvons  pas  aller  aussi  vite,  il  s'en 
iÎDt;  noD-sealement  cet  homme  est  âgé  (cinquante- 
àaq  ans),  mais  sa  maladie  est  une  maladie  de  vieillesse  ; 
ton  débat  que  noua  pouvons  parfaitement  préciser  nç 
reiBonte  pas  au  delà  de  troii  ans;  jusqu'alors,  o'est-à-dire 
jusqu'à  l'âge  de  cinquante-deux  ans,  cet  individu  a  tou- 
jonrs  eo  une  bonne  santé,  il  n'était  pas  siiyet  à  tousser 
liabitaelleaient;  lorsqu'il  contractait  un  rhume,  cette  in- 
disposition n'était  point  aérieuae,  et  n'avait  pas  une 
penistanee  anormale,  en  un  mot  nous  sommes  bien  cer- 
lains  que  cet  homme  n'a  jamais  souflert  de  la  poitrine, 
jmqu'aa  moment  où  il  a  été  pris  d'hémoptysies  répétées, 
et  d'une  toox  qui,  petite  et  sécha  d'abord,  a  revêtu  peu  à 
peo  les  caractères  que  vous  lui  voyes  aujourd'hui.  Réflé- 
efaiaseï  mûrement,  je  vous  en  prie,  à  cette  distinction-,  elle 
ex  capitale  :  il  ne  s'agit  pas,  dans  le  cas  présent,  d'une 
lulsdie  développée  dans  la  jeunesse  ou  l'âge  adulte,  e^ 
dont  l'évolution,  exceptionnellement  lente,  a  permis  une 
naté  prolongée  jusqu'à  cinquante-cinq  ans;  il  s'agit 
d'nie  maladie  reUitivement  récente,  dont  les  premières 
lUflifestalions  ont  apparu  à  l'âge  de  cinquante-deux  ans. 
Or,  ces  considérations,  dont  la  valeur  est  la  même  dans 
lODs  les  faits  du  môme  ordre,  troublent  la  netteté  du 
diagnostic  parce  qu'elles  élargissent  le  cadre  des  possi- 
bilités; il  n'est  plus  permis  de  se  prononcer  d'emblée, 
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une  discussion  sérieuse  et  approfondie  devient  nécessaire. 

En  fait,  trois  choses  sont  possibles,  savoir,  une  tober- 
culisation  du  poumon,  ou  une  dilatation  des  brooches, 
ou  bien  enfin  la  réunion  de  ces  deux  lésions. 

La  dilatation  bronchique,  vous  le  savez,  présente  une 
fréquence  qui  croît  avec  l'âge,  et  sans  méconnaître  les 
faits  qui  en  démontrent  l'existence  chez  l'enfant  ta- 
dessous  de  cinq  ans,  et  chez  l'adulte  avant  quarante  ans, 
il  est  permis  d'avancer  que  cette  lésion  estsurtout  obsenée 
de  cinquante  à  soixante-dix  ans.  Barth,  à  qui  la  scieno? 
est  redevable  d'un  excellent  travail  sur  ce  sujet  (1),  avo 
vingt-six  cas  de  dilatation  bronchique  pendant  un  séjour 
de  six  années  à  l'hospice  de  la  Salpètrière,  où  ne  sooi 
admis  que  des  vieillards,  tandis  que  durant  une  période 
de  quatorze  années,  il  n'en  a  rencontré  que  dix-hoit 
exemples  dans  les  hôpitaux  généraux.  La  fréquence  de  b 
lésion  après  cinquante  ans  est  donc  hors  de  doute,  ce^t 
un  premier  motif  pour  en  admettre  la  possibilité  cfaex 
notre  malade.  D'un  autre  côté,  parmi  les  types  anaio- 
miques  que  présente  cette  altération  des  bronches,  il  ei 
est  un  qui  cadre  merveilleusement  avec  les  désordres  phy- 
siques que  nous  constatons  dans  le  poumon.  La  dilalalioa 
en  effet  peut  être  uniforme,  soit  partielle,  soit  générale; 
Barlow  (de  Londres)  a  publié  un  remarquable  exemple 
de  cette  dernière  variété,  et  Barth  en  a  montré  un  à  la 
Société  anatomique  (2) .  La  dilatation  intéressant  plusieurs 
points  successifs  de  la  même  bronche  peut  être  en  chi- 


(1)  Barth,  Recherches  sur  la  dUaUUUm  des  bronches  (Mémoires  ée  h 
Société  médicale  d'observation,  1856). 

(2)  Barlow,  Guy* s  Hospital  Reports,  1847. 
Barth,  BulleUm  de  la  Société  anatomique^  1852. 
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pelet  00  moniliforme ,  type  rare  qui  a  élé  signalé  par 
Etiiokon  ;  enfio,  et  c'est  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
commuD,  la  dilatation  revêt  la  forme  d'une  ampoule  ou 
d'oD  sac;  si  ces  ampoules  sont  multiples,  le  poumon  est 
criblé  de  cavités  qui,  contenant  du  liquide  et  commu- 
niqaant  largement  avec  l'arbre  bronchique,  fournissent 
tous  les  signes  physiques  des  cavernes  tuberculeuses. 
C'est  ce  dernier  type  qui  peut  être  mis  en  cause  chez 
l'homme  de  la  salle  Saint-Charles. 

Le  diagnostic  de  la  fonte  tuberculeuse  et  de  la  bron- 
chedasie  sacciforme  est,  sans  contredit,  l'un  des  plus 
difficiles  de  la  pathologie  des  organes  respiratoires  ;  des 
erreurs  ont  été  commises  par  les  hommes  les  plus  consi- 
dérables, et  quand  je  vous  aurai  rappelé  que  Laennec, 
Louis,  Lherminier  et  Ândral  s'y  sont  trompés,  je  serai 
«ans  doate  excusé  à  l'avance  si  je  commets  ici  une  faute 
d'interprétation.  Les  difficultés  de  ce  diagnostic  se  sont 
d'ailleurs  singulièrement  accrues  depuis  quelques  années; 
Toici  pourquoi  :  on  a  invoqué  longtemps  comme  signes 
différentiels  trois  circonstances  auxquelles  des  observations 
plus  nombreuses  ont  enlevé  toute  valeur.  Se  fondant  sur 
les  rapports  presque  constants  qui  unissent  la  dilatation 
des  bronches  au  catarrhe  bronchique,  on  avait  conclu 
qae  la  broncbectasie  doit  toujours  être  bilatérale  ;  or, 
déjà  Stokes avait  fait  connaître  un  cas,  dans  lequel  il  avait 
trouvé  à  l'autopsie  le  poumon  gauche  criblé  de  dilatations 
sacciformes  semblables  à  des  abcès,  tandis  que  le  poumon 
droit  était  simplement  emphysémateux  ;  de  nombreuses 
adhérences  pleurales  existaient  des  deux  côtés  (1).  Plus 

(1)  W.  Stokes,  Treattie  on  the  Diagnoiit  and  TmUmmt  of  (A«  Diuotu 
ofl^  Ckta.  DaUin,  1837. 
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lard,  Barth  a  fait  définitivement  justice  de  cette  erreur  en 
montranl  que  dur  quarante-lrois  cas, la  dilatation  avait élé 
vingt-sit  fois  unilatérale. — On  avait  cru  en  outre  pouvoir 
tirer  un  signe  distinctif  du  siège  de  la  dilatation  ;  elle 
occupe,  disait-on,  la  partie  inférieure  des  poumons,  tandL« 
que  les  cavernes  tuberculeuses  siègent  presque  toujoun 
au  sommet ,  assertion  prématurée  contraire  A  celle  de 
Laennec  et  qui  n'a  pu  tenir  devant  l'observation  ;  sor 
trente-sept  cas,  Barth  a  trouvé  la  dilatation  bronchique 
aussi  souvent  au  sommet  qu'à  la  base.  — -Enfin ,  Thémoptysie 
dont  on  prétendait  faire  le  symptôme  caractérisUqne  dêi 
tubercules  est  très-fréquente  dans  la  bronchectâsie,  m- 
tout  dans  la  forme  ampuUairCi  et  la  rutilanoe  du  sang 
expectoré,  plus  commune  en  effet  dans  la  tuberculisation 
que  dans  la  dilatation  des  bronches,  n*est  pas  un  signe 
sur  lequel  on  puisse  compter,  parce  qu'il  n'est  pas  con- 
stant. 

Voilà  donc,  tout  compte  fait,  trois  éléments  de  dia- 
gnostic qu'il  faut  laisser  totalement  de  côté  sous  peine 
d'erreur.  A  quoi  donc  vous  adresserez-vous  pour  éclairer 
votre  appréciation  ?  Est-ce  aux  signes  physiques  fooniis 
par  l'auscultation  et  la  percussion?  Non,  cent  fois  non: 
ils  n'ont  dans  l'espèce  aucune  valeur  différentielle,  et  les 
raisons  de  cette  impuissance  vous  montreront  nettement 
les  limites  naturelles  de  ces  précieuses  méthodes  d'explo- 
ration. Les  résultats  qu'elles  vous  fournissent  sont  des 
phénomènes  physiques,  ils  vous  révèlent  avec  une  certi- 
tude voisine  de  l^infaillibilité,  les  conditions  physiques 
des  organes,  mais  c'est  là  tout  ce  qu'ils  peuvent  faire,  et 
ils  sont  absolument  muets  quant  aux  causes  pathologiques 
de  ces  désordres  matériels.  Ces  phénomènes  que  j'ai  ap- 
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îavilaires,  vous   indiquent  bien,  lorsqu'ils 
,  la  présence  de  cavités  anormales  connnnr.- 
5  bronches  ;  maïs  que  la  cavité  résulte  d  -zp 
îleuse,  d'une  dilatation  bronchique,  de  ''rr^n.. 
bcès,  d'un   foyer   sanguin,   ou  de  YL-ir.:- 
eschare,  ces  signes  sont  toujours  le?  u--  •- 

ils  ne  peuvent  vous  renseigner  sur  i:  i-  ^ 
n  qu'ils  vous  ont  dévoilée  avec  une  si  renir^. 
3n.  Ainsi  vous  échappent  successivemec  . 
lyens  de  diagnostic,  et  il  ne  vous  rert-  :  • 
[)tre  jugement  que  la  connaissance  esa'^-t    . 
initiales  de  là  maladie,  et  la  considéraUo:  . 
1  du  patient. 

qu'on  a  suivi  le  malade  dès  le  débu:  i»    - 
)u  bien  lorsque  les  renseignement    ' 
5sez  précis  pour  permettre  la  recons. 
e  de  son  histoire,  on  arrive  é  dç    i 
Importance.  Dans  la  majorité  de!  'j: 
on  bronchique  survient  chez  m  :: 

des  années  sous  le  coup  d  ur-   î  • 
avec  exaspérations  plus  ou  mr        ---.^ 
'est  pas  petite  et  sèche  comm-  t 
isation,  elle  est  d'emblée  pr-j-- 
us  tard,  à  un  moment  où  i^   - 

n'ont  encore  rien  de  can»'  -  .^ 

est  déjà  fort  abondante,  c::, 
e  l'expulsion  facile  d'une  :!r  :. 
purulent  ou  purulent;  r-  .     ,. 

Ils  forment  une  masse  v*--  -        ,. 

parfaitement  homogèD*.  •  -        ,-• 

rence  déchiquetée  et  tî-—  .         .     ••  -  -^ 


soir. 
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les  crachats  de  la  tuberculisation  avancée  ;  souvent  aussi 
ils  ont  une  viscosité,  une  adhérence  qu*on  ne  trouve  pas 
dans  cette  dernière  expectoration  ;  l'hémoptysie,  j*ai  eo 
soin  de  vous  le  dire,  existe  également  dans  les  deux 
maladies,  mais  tandis  que  l'hémoptysie  tuberculeuse  est 
un  phénomène  du  début  ou  de  la  première  période,  ceik 
de  la  bronchectasie  est  un  symptôme  tardif,  qui  oe  se 
montre  guère  avant  la  formation  des  ampoules  bronchi- 
ques ;  de  plus,  la  rutilance  du  sang,  qui  est  fréquenté 
dans  la  tuberculisation,  est  exceptionnelle  dans  raatre 
cas  ;  ici  le  sang  est  le  plus  souvent  noir,  il  semble  qu  il 
est  dilué  et  dissous  dans  une  certaine  quantité  d'eau,  ei 
le  liquide  qui  résulte  de  ce  mélange  conserve  une  grande 
Quidité  ;  quelquefois  le  sang,  altéré  et  modifié  par  son 
contact  avec  les  matières  contenues  dans  les  bronches,  â 
tout  à  fait  l'aspect  de  la  lavure  de  chair. 

Tels  sont  les  signes  différentiels  des  deux  maladies  dans 
leurs  périodes  initiales,  ils  sont  assez  tranchés  pour 
venir  utilement  en  aide  au  diagnostic  ;  malheureosemenl, 
si  l'on  n'a  pas  suivi  le  malade,  ou  si  l'on  ne  peut  obtenir 
sur  cette  époque  primitive  que  des  données  incomplètes, 
ce  critérium  fait  défaut,  et  l'embarras  redouble.  C'est  là 
ce  qui  faisait  dire  à  Stokes,  il  y  a  déjà  bien  des  années, 
que  le  diagnostic  relativement  facile  pour  le  médecin  qui 
a  observé  l'évolution  totale  des  accidents,  devient  presque 
impossible  pour  celui  qui  n'observe  le  malade  qu^au  roo< 
ment  où  il  y  a  déjà  des  cavités  dans  le  poumon.  Je  vois  moi- 
même  depuis  sept  à  huit  ans  une  dame  qui  a  dépassé 
maintenant  la  quarantaine,  et  qui  tient  de  son  père  un 
catarrhe  bronchique  chronique  ;  j'ai  constaté  chez  elle  les 
phénomènes  que  je  viens  de  vous  signaler,  j'ai  vu  peu  à 


DIAGNOSTIC  DE  LA  BRONCHBCTASIE  SACCIFORME.       97 

iccéder  aux  signes  ordinaires  de  la  bronchite  chro- 
et  de  rempbysème  les  signes  physiques  d'une  brou- 
sie  sacciforme  à  ampoules  multiples,  occupant  les 
oumons;  grftce  à  la  connaissance  précise  des  phases 
rares,  je  n'éprouve  aucune  hésitation  dans  mon 
Stic,  je  suis  parfaitement  sûr  que  les  tubercules 
3rs  de  cause,  et  qu'il  ne  s'agit  que  de  dilatations 
liques;  mais  je  vous  déclare  en  toute  sincérité  que 
[>yais  cette  personne  aujourd'hui  pour  la  première 
admettrais  carrément  des  cavernes  tuberculeuses  ; 
!S  ampoules  bronchiques  siège  immédiatement  au- 
s  de  la  clavicule  droite,  la  malade  a  toujours  été 
i  et  de  pauvre  apparence,  comment  ponmis-je 
yer  à  l'erreur?  La  faute  est  inévitable, 
nt  aux  signes  diagnostiques  tirés  de  l'état  géaéral. 
$ont  pas  fournis  par  l'observation  pure  et  ample  d^ 
it,  ils  résultent  bien  plutôt  de  la  comparaison  gc'oi 
t  avec  l'ftge  de  la  maladie.  Voici  les  bases  r  } 
d'appréciation. 

tuberculisation  ulcéreuse  du  poumon  et  h  â^- 
des  bronches  ont  toutes  deux  une  mardi*  fiZf. 
jeiie  lenteur  dans  les  allures  est  loin  d'être  i  zif^t 
les  deux  conditions.  Tandis  que  pour  i.  ic\..  .. 
ique,  une  durée  de  quatre  à' cinq  ane  esiûr  '«a'*^ 
lie  (les  relevés  de  Bayle  et  de  L'»u:    nn--»! 
ms  la  classe  ouvrière,  la  durée  d**  rfi*  aa-t./- 
loyenne  d'une  année),  c'est  par  du  crat.    » -r 
plus  que  se  mesure  la  marche  de  i^  r^ntnaf-Uf -^ 
i,  aussi  bien  pour  celle  qui  se  dê>ei-   —  f  -i— -^ 
nés  à  la  suite  de  la  coqueludi^  i»   ^  .    m^.-  .   ^. 
aire,  que  pour  celle  qui  se  }n*.«Tu.  rr^.-c..-i 
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malade  qui  faisait  remonter  &  dix  ans  au  moins  le 

de  ses  accidents,  je  lis  le  diagnostic,  dilatatioii  des 

hesy  et  on  peuplas  tard  une  pneumonie  me  permit 

rifier  par  l'autopsie  la  justesse  de  mon  interpré- 


^^i^^ 
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3st  deux  circonstances  toutefois,  dans  lesquelles 
général  ne  donne  plus  rien  au  diagnostic.  Lorsque 
nchectasie  est  très-ancienne,  ou  lorsqu'elle  produit 
)lée  une  expectoration  très-abondante,  la  nutrition 
ar  s'altérer  sous  l'influence  de  cette  déperdition  in* 
nment  renouvelée  ;  on  voit  alors  survenir  le  dépé- 
lent,  le  marasme  cachectique  qui  est  la  suite  ordi- 
de  toute  sécrétion  anormale  excessive,  et  si 
ffisance  de  l'hématose  vient  ajouter  encore  à  cette 
ioration  de  Torganisme,  les  conditions  générales, 
irence  extérieure  du  malade,  ne  diffèrent  plus  de 
)  qui  caractérisent  la  pbthisie  tuberculeuse  à  son 
er  période.  C'est  par  ce  mécanisme  que  la  dilata- 
bronchique  peut  tuer  par  elle-même,  sans  aucune 
tUcation  intercurrente  ;  le  fait  du  reste  est  assez  rare. 
le  autre  circonstance,  ai-je  dit,  enlève  à  l'état  général 
signification  diagnostique,  c'est  la  coexistence  de  la 
chectasie  et  des  tubercules.  Alors  révolution  de  ces 
iers  produits  suit  sa  marche  habituelle,  la  phthi* 
trrive  de  bonne  heure  avec  tout  l'ensemble  de  set 
lomènes,  elle  domine  la  situation,  les  cavités  que 
constate  dans  les  poumons  sont  naturellement  mises 
ie  compte  de  la  fonte  tuberculeuse,  le  diagnostic  est 
5,  mais  incomplet,  et  la  dilatation  bronchique  est 
^nnne,  à  moins  que  par  quelque  voie  détournée  on 
)arvienne  à  en  soupçonner  l'existence.  C'est  précir^- 
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ment  &  quoi  je  suis  arrivé  chez  notre  homme  de  lasaUe 
Saint-Charles  y  et,  pour  des  raisons  que  je  vais  déduire, 
je  le  crois  atteint  simultanément  de  tubercules  ei  it 
dilatations  bronchiques. 
Qu'il  soit  tuberculeux,  cela  ne  peut,  je  pense,  faire 
r^i  <^  l'objet  d'un  doute.  Sans  catarrhe  bronchique  antérieur, 

^  :  ^f  r''^;v  l^s  accidents  ont  débuté  il  y  a  trois  ans  par  une  petite 

'  .-r  f/J  toux  sèche  qui  a  gardé  longtemps  le  caractère  de  la  tooi 

.  V  *  5^^  ^t  tuberculeuse ,  les  hémoptysies  ont  été  rutilantes,  et  n'ont 

;  i  >.^  ;  pas  persisté  au  delà  du  sixième  mois  de  la  maladie.  A  peine 

'^  !^  •:  atteint  cet  homme  a  commencé  à  maigrir  et  à  perdre  ses 

'  ':"  '-^^  forces  ;  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  une  pleurésie 

' .  \',Sk1  droite  à  marche  chronique  le  retient  près  de  trois  wois  â 

^  ^.^r  f^rT  l'hôpital  de  la  Pitié  ;  il  en  sort,  et,  après  une  amélioration 

/.    r^    ,  de  quelques  semaines,  il  voit  ses  jambes  s'infiltrer,  et 

:  iM^;:-  tombe  graduellement  dans  le  marasme  profond  que  vous 

'  *;^^  ,  constatez  aujourd'hui  ;  et  pourtant  il  n'y  a  que  trois  ans 

V*  r^  qu'il  est  malade.  Pour  tous  ces  motifs,  je  tiens  cet  iodi- 

...    ;  r"^  vidu  pour  tuberculeux  ;  il  ne  présente  pas  d'antécédents 

•  '  -^  ;•  de  famille,  c'est  vrai,  ni  en  ligne  directe,  ni  en  ligne  cd- 

-t'i;;:^  latérale,  mais  en  revanche  il  nous  oflBre  un  type  parlait 

.^Vv  ^^  ces  doigts  en  massue  aux  ongles  étalés,  qui  sont  connus 

^    ^:./  sous  le  nom  de  doigts  hippocratiques.  Parmi  les  nom- 

breux  signes  physiques  que  nous  observons  chez  ce  ou- 


i 


'.  !if.'  lade,  il  en  est  quelques-uns  que  je  n'hésite  pas  &  rap- 

•V  ^  porter  à  des  tubercules  en  voie  de  ramollissement;  ce 

'     \  sont  :  la  submatité  des  régions  épineuses  droites,  la  ma* 

r.  tité  sous-claviculaire  du  même  côté,  les  râles  à  grosses 

",  y  '  bulles  avec  mélange  de  soufQe,  que  l'on  entend  dans  le 

'  -^''Z,  même  point,  et  les  craquements  humides  de  la  fosse  sus- 

>    -  ?  épineuse.  Pour  ce  dernier  phénomène  en  particulier,  je 
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onnais  pas  d'autre  condition  qui  puisse  lui  donner 

ance. 

la  posé,  j'hésite  à  rapporter  uniquement  à  la  tuber-* 

ïtion  les  autres  lésions  que  nous  présente  le  poumon 

de  cet  homme.  Je  trouve,  pour  justifier  mon  hési- 
3,  des  présomptions  d'abord,  puis  une  raison  posi- 

II  n'est  pas  bien  rare  de  rencontrer  quelques 
*cules  au  sommet  d*un  poumon,  tandis  que  l'autre 
ne  est  parfaitement  sain  ;  mais  ici  il  faudrait  ad« 
re  une  fonte  tuberculeuse  générale  avec  cavernes  à 
e,  sans  lésion  aucune  à  gauche;  cela  est  déjà  plus 
ile.  D'un  autre  côté,  les  crachats  ne  présentent  pas 
caractères  de  ceux  qui  proviennent  des  cavernes 
rculeuses  ;  ils  se  réunissent  en  masse,  sous  forme 
s  purée  verte,  homogène,  sans  mélange  de  muco- 
,  et  le  mode  de  l'expectoration  est  plus  significatif 
re  ;  elle  est  surtout  abondante  le  matin,  à  ce  mo- 
t-là le  malade  rend  du  pus  en  telle  quantité  qu'il  le 
it  plutôt  qu'il  ne  le  crache,  après  quoi  il  se  trouve 

quelques  heures  dans  un  état  moins  pénible  ;  si 

me  permettez  une  expression  triviale  qui  exprime 
ement  ce  symptôme  important,  je  vous  dirai  que  tous 
latins  cet  homme  est  obligé  de  vider  sa  poitrine,  après 
il  respire  plus  à  l'aise.  Les  vomiques  habituelles  sont 
ngères  à  la  phthisie  tuberculeuse.  Le  siège  unilatéral 
lésions,  les  caractères  de  l'expectoration,  telles  sont 
résomptions  qui  me  portent  à  penser  qu'il  y  a  autre 
e  que  des  tubercules  chez  cet  individu.  La  raison  po^ 
e  qui  fixe  mon  jugement,  la  voici  : 
a  percussion  dénote  une  imperméabilité  complète  du 
mon,  et  puisque  la  matité  est  la  même  autour  des  ca- 
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SOUS  rinfiuence  de  remphyséme  et  du  catarrhe  bron- 
chique.  Eh  bien  1  malgré  la  gravité  des  lésions  pul- 
monaires qui  la  caractérisent,  la  bronchectasie  est  com- 
patible pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  durée  avec  un 
état  général  satisfaisant.  La  nutrition  se  fait  bien,  il  n'y 
a  ni  vomissements  ni  diarrhée,  pas  de  fièvre  le  soir,  pas 
de  sueurs  nocturnes,  la  menstruation  est  régulière  et  le 
malade  peut  aller  ainsi  durant  des  années  sans  dépérisse- 
ment notable,  sans  autre  incommodité  que  sa  toux,  un  peu 
d'essoui&ement,  et  la  nécessité  de  vider  ses  bronches  tous 
les  matins  au  réveil.  Rien  de  pareil,  vous  le  savez,  dansla 
phthisie  tuberculeuse  qui  marque  rapidement  Forganisaie 
de  son  empreinte  fiétrissante.  Si  donc  un  malade  présente 
des  signes  de  cavernes  pulmonaires  sans  désordres  g^aTe^ 
de  la  nutrition,  et  si  cet  état  remonte  déjà  à  plusieurs 
années,  il  y  a  de  fortes  probabilités,  surtout  s*il  s'a^ii 
d'un  individu  de  la  classe  pauvre ,  pour  qu'il  soit  atteint 
de  bronchectasie  et  non  pas  de  tuberculisation.  Ainsi  en- 
tendue, la  considération  de  l'état  général  acquiert  une 
grande  valeur  diagnostique.  Je  me  rappelle  une  femnit 
que  j'ai  vue  à  l'hôpital  Beaujon  ;  âgée  de  quarante-neui 
ans,  cette  femme  présentait  à  droite  des  signes  de  catarrbt 
bronchique  et  d'emphysème,  à  gauche  elle  portait  deiu 
cavernes^  l'une  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  c'était 
la  plus  considérable,  l'autre  près  du  sommet.  Malgré  cela 
la  santé  de  cette  personne  était  réellement  florissante, 
bien  que,  notez  le  fait,  elle  fût  sujette  depuis  longtempi 
à  des  crachements  de  sang  noir  qui  revenaient  à  peu  pn^ 
toutes  les  six  semaines.  Le  contraste  le  plus  saisissant 
existait  ici  entre  les  lésions  locales  et  l'état  général  ;  ïïk 
fondant  sur  ce  contraste  même,  et  sur  les  renseignemeut: 
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la  malade  qui  faisait  remonter  &  dix  ans  au  moins  le 
lat  de  ses  accidents,  je  fis  le  diagnostic,  diiatatioii  des 
nches,  et  un  peu  plus  tard  une  pneumonie  me  permit 
vérifier  par  l'autopsie  la  justesse  de  mon  interpré- 
Dn. 

1  est  deux  circonstances  toutefois,  dans  lesquelles 
it  général  ne  donne  plus  rien  au  diagnostic.  Lorsque 
ronchectasie  est  très-ancienne,  ou  lorsqu'elle  produit 
Qblée  une  expectoration  très-abondante,  la  nutrition 
par  s'altérer  sous  l'influence  de  cette  déperdition  in* 
amment  renouvelée  ;  on  voit  alors  survenir  le  dépé- 
^ment,  le  marasme  cachectique  qui  est  la  suite  ordi- 
e  de  toute  sécrétion  anormale  excessive,  et  si 
ufBsance  de  l'hématose  vient  ajouter  encore  à  cette 
rioration  de  l'organisme,  les  conditions  générales, 
parence  extérieure  du  malade,  ne  diffèrent  plus  de 
)s  qui  caractérisent  la  pbthisie  tuberculeuse  à  son 
lier  période.  C'est  par  ce  mécanisme  que  la  dilata- 
bronchique  peut  tuer  par  elle-même,  sans  aucUne 
plication  intercurrente  ;  le  fait  du  reste  est  assez  rare. 
De  autre  circonstance,  ai-je  dit,  enlève  à  l'état  général 
e  signification  diagnostique,  c'est  la  coexistence  de  la 
ichectasie  et  des  tubercules.  Alors  révolution  de  ces 
tiers  produits  suit  sa  marche  habituelle,  la  phthi- 
urrive  de  bonne  heure  avec  tout  l'ensemble  de  ses 
Qomènes,  elle  domine  la  situation,  les  cavités  que 
constate  dans  les  poumons  sont  naturellement  mises 
le  compte  de  la  fonte  tuberculeuse,  le  diagnostic  est 
)y  mais  incomplet,  et  la  dilatation  bronchique  est 
onnue,  à  moins  que  par  quelque  voie  détournée  on 
tarvienne  à  en  soupçonner  l'existence.  C'est  précisé- 
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les  crachats  de  la  tubercalisation  avancée  ;  souvent  aussi 
ils  ont  une  viscosité,  une  adhérence  qu*on  ne  trouve  pas 
dans  cette  dernière  expectoration  ;  l'hémoptysie,  j*ai  eu 
soin  de  vous  le  dire,  existe  également  dans  les  deux 
maladies,  mais  tandis  que  Thémoptysie  tuberculeuse  est 
un  phénomène  du  début  ou  de  la  première  période,  celk 
de  la  bronchectasie  est  un  symptôme  tardif,  qui  ne  se 
montre  guère  avant  la  formation  des  ampoules  bronchi- 
ques ;  de  plus,  la  rutilance  du  sang,  qui  est  fréquente 
dans  la  tuberculisation,  est  exceptionnelle  dans  l'autre 
cas  ;  ici  le  sang  est  le  plus  souvent  noir,  il  semble  qu'il 
est  dilué  et  dissous  dans  une  certaine  quantité  d'ean,  et 
le  liquide  qui  résulte  de  ce  mélange  conserve  une  grande 
Quidité  ;  quelquefois  le  sang,  altéré  et  modifié  par  son 
contact  avec  les  matières  contenues  dans  les  bronches,  a 
tout  à  fait  l'aspect  de  la  lavure  de  chair. 

Tels  sont  les  signes  différentiels  des  deux  maladies  dan* 
leurs  périodes  initiales,  ils  sont  assez  tranchés  pour 
venir  utilement  en  aide  au  diagnostic  ;  malheureusement, 
si  Ton  n'a  pas  suivi  le  malade,  ou  si  Ton  ne  peut  obtenir 
sur  cette  époque  primitive  que  des  données  incomplètes, 
ce  critérium  fait  défaut,  et  l'embarras  redouble.  C'est  là 
ce  qui  faisait  dire  à  Stokes,  il  y  a  déjà  bien  des  années, 
que  le  diagnostic  relativement  facile  pour  le  médecin  qui 
a  observé  l'évolution  totale  des  accidents,  devient  presque 
impossible  pour  celui  qui  n'observe  le  malade  qu^au  roc- 
ment  où  il  y  a  déjà  des  cavités  dans  le  poumon.  Je  vois  moi- 
même  depuis  sept  à  huit  ans  une  dame  qui  a  dépassé 
maintenant  la  quarantaine,  et  qui  tient  de  son  père  un 
catarrhe  bronchique  chronique  ;  j'ai  constaté  chez  elle  les 
phénomènes  que  je  viens  de  vous  signaler,  j'ai  vu  peu  à 
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iccéder  aux  signes  ordinaires  de  la  bronchite  chro- 
et  de  remphysème  les  signes  physiques  d'une  bron- 
isie  sacciforme  à  ampoules  multiples,  occupant  les 
tournons;  grâce  à  la  connaissance  précise  des  phases 
euresy  je  n'éprouve  aucune  hésitation  dans  mon 
)stic,  je  suis  parfaitement  sûr  que  les  tubercules 
ors  de  cause,  et  qu'il  ne  s'agit  que  de  dilatations 
liîques;  mais  je  vous  déclare  en  toute  sincérité  que 
oyais  cette  personne  aujourd'hui  pour  la  première 
'admettrais  carrément  des  cavernes  tuberculeuses  ; 
is  ampoules  bronchiques  siège  immédiatement  au- 
is  de  la  clavicule  droite,  la  malade  a  toujours  été 
e  et  de  pauvre  apparence,  comment  pourrais-je 
per  à  l'erreur?  La  faute  est  inévitable, 
int  aux  signes  diagnostiques  tirés  de  l'état  général, 
sont  pas  fournis  par  l'observation  pure  et  simple  de 
it,  ils  résultent  bien  plutôt  de  la  comparaison  qu'on 
it  avec  l'âge  de  la  maladie.  Voici  les  bases  et  le 
d'appréciation. 

tuberculisation  ulcéreuse  du  poumon  et  la  dila- 
des  bronches  ont  toutes  deux  une  marche  lente, 
[^elte  lenteur  dans  les  allures  est  loin  d'être  la  même 
les  deux  conditions.  Tandis  que  pour  la  phthisie 
ique,  une  durée  de  quatre  à*  cinq  ans  est  déjà  excep- 
îlle  (les  relevés  de  Bayle  et  de  Louis  prouvant 
ans  la  classe  ouvrière,  la  durée  de  cette  maladie  a 
noyenne  d'une  année),  c'est  par  dix,  quinze,  vingt 
i  plus  que  se  mesure  la  marche  de  la  bronchectasie; 
a,  aussi  bien  pour  celle  qui  se  développe  en  quelques 
ines  à  la  suite  de  la  coqueluche  ou  de  la  bronchite 
laire,  que  pour  celle  qui  se  produit  graduellement 
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les  crachats  de  la  tuberculisation  avancée  ;  souvent  aussi 
ils  ont  une  viscosité,  une  adhérence  qu*on  ne  trouve  pas 
dans  cette  dernière  expectoration;  l'hémoptysie,  j*ai  ea 
soin  de  vous  le  dire,  existe  également  dans  les  deux 
maladies,  mais  tandis  que  l'hémoptysie  tuberculeuse  est 
un  phénomène  du  début  ou  de  la  première  période,  celle 
de  la  bronchectasie  est  un  symptôme  tardif,  qui  ne  se 
montre  guère  avant  la  formation  des  ampoules  bronchi- 
ques ;  de  plus,  la  rutilance  du  sang,  qui  est  fréquente 
dans  la  tuberculisation,  est  exceptionnelle  dans  Tautre 
cas  ;  ici  le  sang  est  le  plus  souvent  noir,  il  semble  qu*il 
est  dilué  et  dissous  dans  une  certaine  quantité  d'eau,  et 
le  liquide  qui  résulte  de  ce  mélange  conserve  une  grande 
fluidité  ;  quelquefois  le  sang,  altéré  et  modifié  par  son 
contact  avec  les  matières  contenues  dans  les  bronches,  a 
tout  à  fait  l'aspect  de  la  lavure  de  chair. 

Tels  sont  les  signes  différentiels  des  deux  maladies  dans 
leurs  périodes  initiales,  ils  sont  assez  tranchés  pour 
venir  utilement  en  aide  au  diagnostic  ;  malheureusement, 
si  l'on  n'a  pas  suivi  le  malade,  ou  si  Ton  ne  peut  obtenir 
sur  cette  époque  primitive  que  des  données  incomplètes, 
ce  critérium  fait  défaut,  et  l'embarras  redouble.  C'est  la 
ce  qui  faisait  dire  à  Stokes,  il  y  a  déjà  bien  des  années, 
que  le  diagnostic  relativement  facile  pour  le  médecin  qui 
a  observé  l'évolution  totale  des  accidents,  devient  presque 
impossible  pour  celui  qui  n'observe  le  malade  qu'au  mo- 
ment où  il  y  a  déjà  des  cavités  dans  le  poumon.  Je  vois  moi- 
même  depuis  sept  à  huit  ans  une  dame  qui  a  dépassé 
maintenant  la  quarantaine,  et  qui  tient  de  son  père  un 
catarrhe  bronchique  chronique  ;  j'ai  constaté  chez  elle  les 
phénomènes  que  je  viens  de  vous  signaler,  j'ai  vu  peu  à 
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iuccéder  aux  signes  ordinaires  de  la  bronchite  chro- 
!  et  de  l'emphysème  les  signes  physiques  d'une  bron- 
asie  sacciforme  à  ampoules  multiples,  occupant  les 
poumons;  grâce  à  la  connaissance  précise  des  phases 
ieures,  je  n'éprouve  aucune  hésitation  dans  mon 
ostic,  je  suis  parfaitement  sûr  que  les  tubercules 
lors  de  cause,  et  qu'il  ne  s'agit  que  de  dilatations 
biques;  mais  je  vous  déclare  en  toute  sincérité  que 
voyais  cette  personne  aujourd'hui  pour  la  première 
j'admettrais  carrément  des  cavernes  tuberculeuses  ; 
es  ampoules  bronchiques  siège  immédiatement  au- 
iis  de  la  ctavicule  droite,  la  malade  a  toujours  été 
re  et  de  pauvre  apparence,  comment  pourrais-je 
iper  à  l'erreur?  La  faute  est  inévitable, 
mt  aux  signes  diagnostiques  tirés  de  l'état  général, 
sont  pas  fournis  par  l'observation  pure  et  simple  de 
at,  ils  résultent  bien  plutôt  de  la  comparaison  qu'on 
it  avec  l'âge  de  la  maladie.  Voici  les  bases  et  le 
d'appréciation. 

tuberculisation  ulcéreuse  du  poumon  et  la  dila- 
1  des  bronches  ont  toutes  deux  une  marche  lente, 
cette  lenteur  dans  les  allures  est  loin  d'être  la  même 
les  deux  conditions.  Tandis  que  pour  la  phthisie 
lique,  une  durée  de  quatre  à*  cinq  ans  est  déjà  excep- 
elle  (les  relevés  de  Bayle  et  de  Louis  prouvant 
ans  la  classe  ouvrière,  la  durée  de  cette  maladie  a 
doyenne  d'une  année),  c'est  par  dix,  quinze,  vingt 
t  plus  que  se  mesure  la  marche  de  la  bronchectasie; 
a,  aussi  bien  pour  celle  qui  se  développe  en  quelques 
ines  à  la  suite  de  la  coqueluche  ou  de  la  bronchite 
laire,  que  pour  celle  qui  se  produit  graduellement 
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SOUS  l'influence  de  remphysëme  et  du  catarrhe  bron- 
chique.  Eh  bien  1  malgré  la  gravité  des  lésions  pul- 
monaires qui  la  caractérisent,  la  bronchectasie  est  com- 
patible pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  durée  avec  us 
état  général  satisfaisant.  La  nutrition  se  fait  bien,  il  n  ] 
a  ni  vomissements  ni  diarrhée,  pas  de  fièvre  le  soir,  pas 
de  sueurs  nocturnes,  la  menstruation  est  régulière  et  k 
malade  peut  aller  ainsi  durant  des  années  sans  dépérisse- 
ment notable,  sans  autre  incommodité  que  sa  toux,  un  peu 
d'essoufilement,  et  la  nécessité  de  vider  ses  bronches  tous 
les  matins  au  réveil.  Rien  de  pareil,  vous  le  savez,  dansb 
phthisie  tuberculeuse  qui  marque  rapidement  Torganisme 
de  son  empreinte  flétrissante.  Si  donc  un  malade  présente 
des  signes  de  cavernes  pulmonaires  sans  désordres  graves 
de  la  nutrition,  et  si  cet  état  remonte  déjà  à  plusieurs 
années,  il  y  a  de  fortes  probabilités,  surtout  s'il  s'a;:it 
d'un  individu  de  la  classe  pauvre ,  pour  qu'il  soit  atteint 
de  bronchectasie  et  non  pas  de  tuberculisation.  Ainsi  en- 
tendue, la  considération  de  l'état  général  acquiert  une 
grande  valeur  diagnostique.  Je  me  rappelle  une  femme 
que  j'ai  vue  à  l'hôpital  Beaujon  ;  âgée  de  quarante-neui 
ans,  cette  femme  présentait  à  droite  des  signes  de  catarrhe 
bronchique  et  d'emphysème,  à  gauche  elle  portait  deui 
cavernes^  l'une  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  c'était 
la  plus  considérable,  l'autre  près  du  sommet.  Malgré  cela 
la  santé  de  cette  personne  était  réellement  florissante, 
bien  que,  notez  le  fait,  elle  fût  sujette  depuis  longtemps 
à  des  crachements  de  sang  noir  qui  revenaient  à  peu  prt^ 
toutes  les  six  semaines.  Le  contraste  le  plus  saisissant 
existait  ici  entre  les  lésions  locales  et  l'état  général  ;  me 
fondant  sur  ce  contraste  même,  et  sur  les  renseignemeuU 
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de  la  malade  qui  faisait  remonter  k  dix  ans  au  moins  le 
début  de  ses  accidents,  je  fis  le  diagnostic,  dilatation  des 
bronches,  et  un  peu  plus  tard  une  pneumonie  me  permit 
de  rérifier  par  l'autopsie  la  justesse  de  mon  interpr^ 

UtiOD. 

0  est  deux  circonstances  touterois ,  dans  lesquelles 
rétat  général  ne  donne  plus  rien  au  diagnostic.  Lorsque 
iabroncbectasieest  très-ancienne,  ou  lorsqu'elle  produit 
d'emblée  une  expectoration  très-abondante,  la  nutrition 
finit  par  s'altérer  sons  l'influence  de  cette  déperdition  in- 
cessamment renouvelée  ;  on  voit  alors  survenir  le  dépé- 
rioement,  le  marasme  cachectique  qui  est  la  suite  ordi- 
naire de  tonte  sécrétion  anormale  excessive,  et  si 
l'insoffisance  de  l'bématose  vient  ajouter  encore  à  cette 
détérioration  de  l'organisme,  les  conditions  générales, 
l'apparence  extérieure  du  malade,  ne  diflërent  plus  de 
celles  qui  caractérisent  la  pbthisie  tuberculeuse  à  son 
dernier  période.  C'est  par  ce  mécanisme  que  la  dilata- 
tion bronchique  peut  tuer  par  elle-même,  sans  aucune 
complication  intercurrente  ;  le  fait  du  reste  est  assez  rare. 

Une  antre  circonstance,  ai-je  dit,  enlève  à  l'état  général 
tonte  signification  diagnostique,  c'est  la  coexistence  de  la 
bronchectasie  et  des  tubercules.  Alors  l'évolution  de  ces 
derniers  produits  suit  sa  marche  habituelle,  la  pbthi- 
sie arrive  de  bonne  heure  avec  tout  l'ensemble  de  ses 
phénomènes,  elle  domine  la  situation,  les  cavités  que 
l'on  constate  dans  les  poumons  sont  naturellement  mises 
<vr  le  compte  de  la  fonte  tuberculeuse,  le  diagnostic  est 
jnste,  mais  incomplet,  et  la  dilatation  bronchique  est 
néconoue,  à  moins  que  par  quelque  voie  détournée  on 
ne  parvienne  à  en  soupçonner  l'existence.  C'est  précisé- 
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ment  à  quoi  je  suis  arrivé  chez  notre  homme  de  la  salle 
Saint-Charles,  et,  pour  des  raisons  que  je  vais  déduire, 
je  le  crois  atteint  simultanément  de  tubercules  et  de 
dilatations  bronchiques. 

Qu'il  soit  tuberculeux,  cela  ne  peut,  je  pense,  faire 
l'objet  d'un  doute.  Sans  catarrhe  bronchique  antérieur, 
les  accidents  ont  débuté  il  y  a  trois  ans  par  une  petite 
toux  sèche  qui  a  gardé  longtemps  le  caractère  de  la  toux 
tuberculeuse,  les  hémoptysies  ont  été  rutilantes,  et  n'ont 
pas  persisté  au  delà  du  sixième  mois  de  la  maladie.  A  peine 
atteint  cet  homme  a  commencé  à  maigrir  et  à  perdre  ses 
forces  ;  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  une  pleurésie 
droite  à  marche  chronique  le  retient  près  de  trois  mois  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  ;  il  en  sort,  et,  après  une  amélioration 
de  quelques  semaines,  il  voit  ses  jambes  s'infiltrer,  et 
tombe  graduellement  dans  le  marasme  profond  que  vous 
constatez  aujourd'hui  ;  et  pourtant  il  n'y  a  que  trois  ans 
qu'il  est  malade.  Pour  tous  ces  motifs,  je  tiens  cet  indî- 
vidu  pour  tuberculeux  ;  il  ne  présente  pas  d'antécédents 
de  famille,  c'est  vrai,  ni  en  ligne  directe,  ni  en  ligne  col- 
latérale, mais  en  revanche  il  nous  ofifre  un  type  parfait 
de  ces  doigts  en  massue  aux  ongles  étalés,  qui  sont  connus 
sous  le  nom  de  doigts  hippocratiques.  Parmi  les  nom- 
breux signes  physiques  que  nous  observons  chez  ce  ma- 
lade, il  en  est  quelques-uns  que  je  n'hésite  pas  à  rap- 
porter à  des  tubercules  en  voie  de  ramollissement  ;  ce 
sont  :  la  submatité  des  régions  épineuses  droites,  la  ma- 
tité  sous-claviculaire  du  même  côté,  les  râles  à  grosses 
bulles  avec  mélange  de  soufQe,  que  l'on  entend  dans  le 
même  point,  et  les  craquements  humides  de  la  fosse  sus- 
épineuse.  Pour  ce  dernier  phénomène  en  particulier,  je 
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onnah  pas  d'autre  condition  qui  puisse  lui  donner 
^ance. 

la  posé,  j'hésite  à  rapporter  uniquement  à  la  tuber- 
ation  les  autres  lésions  que  nous  présente  le  poumon 
:  de  cet  homme.  Je  trouve,  pour  justifier  mon  hési- 
D,  des  présomptions  d'abord,  puis  une  raison  posi- 
II    n'est  pas  bien  rare  de  rencontrer  quelques 
rcules  au  sommet  d'un  poumon,  tandis  que  l'autre 
ne  est  parfaitement  sain  ;  mais  ici  il  faudrait  ad- 
re  une  fonte  tuberculeuse  générale  avec  cavernes  à 
Le,  sans  lésion  aucune  à  gauche;  cela  est  déjà  plus 
:ile.  D'un  autre  côté,  les  crachats  ne  présentent  pas 
caractères  de  ceux  qui  proviennent  des  cavernes 
rculeuses  ;  ils  se  réunissent  en  masse,  sous  forme 
le  purée  verte,  homogène,  sans  mélange  de  muco- 
f,  et  le  mode  de  l'expectoration  est  plus  significatif 
)re  ;  elle  est  surtout  abondante  le  matin,  à  ce  mo- 
it-là  le  malade  rend  du  pus  en  telle  quantité  qu'il  le 
lit  plutôt  qu'il  ne  le  crache,  après  quoi  il  se  trouve 
r  quelques  heures  dans  un  état  moins  pénible  ;  si 
s  me  permettez  une  expression  triviale  qui  exprime 
lement  ce  symptôme  important,  je  vous  dirai  que  tous 
matins  cet  homme  est  obligé  de  vider  sa  poitrine,  après 
A  il  respire  plus  à  l'aise.  Les  vomiques  habituelles  sont 
ingères  à  la  phthisie  tuberculeuse.  Le  siège  unilatéral 
lésions,  les  caractères  de  l'expectoration,  telles  sont 
présomptions  qui  me  portent  à  penser  qu'il  y  a  autre 
>8e  que  des  tubercules  chez  cet  individu.  La  raison  po- 
>ve  qui  fixe  mon  jugement,  la  voici  : 
U  percussion  dénote  une  imperméabilité  complète  du 
^imon,  et  puisque  la  matité  est  la  même  autour  des  ca- 
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vernes  que  dans  les  autres  points,  il  faut  que  le  iissn  qui 
environne  les  cavités  ait  subi  lui-même  une  telle  conden- 
sation qu  il  ne  se  laisse  |)lus  pénétrer  par  Tair.  L'auscnl- 
Uition  confirme  et  complète  ces  données  ;  par  le  souffle 
bronchique  et  la  bronchophonie  disséminés  dans  toute 
retendue  du  parenchyme,  notamment  dans  rintervalle 
des  cavités  anormales  dont  il  est  creusé,  elle  montre  sans 
réplique  que  cette  condensation  est  elle-même  diffuse  et 
générale.  Eh  bien  !  c'est  cette  modiflcation  du  poumon 
qui,  selon  moi,  ouvre  au  diagnostic  cette  voie  détournée 
dooi  je  parlais  tantôt,  c'est  elle  qui  me  démontre  Yeiis- 
lence  de  dilatations  bronchiques. 

Cette  induration  généralisée  n'est  pas  due  à  une  infil- 
tration tuberculeuse  ;  il  est  impossible  d'admettre  que 
des  tubercules  même  au  maximum  de  confluence,  puis- 
sent annihiler  la  perméabilité  du  poumon  au  point  de 
déterminer  une  malité  absolue,  une  perte  totale  d'élas- 
ticité sous  le  doigt  dans  toute  la  hauteur  de  la  cavité 
llioracique  ;  tout  au  moins  n'ai-je  jamais  rien  vu  de 
sem!>lable,  et  je  ne  puis  m'arréter  à  cette  interprétation. 

D  un  autre  côté  la  diffusion  même  de  la  lésion  ne  permet 
pas  de  la  rapporter  à  une  pneumonie  chronique,  et 
comme  il  n'existe  pas  d'épanchement  pleural  pour  obs- 
curcir encore  la  situation  et  augmenter  les  chances  d'er- 
reur, je  pense,  tout  bien  considéré,  que  nous  avons  sons 
les  yeux  un  exemple  d'une  lésion  assez  rare,  queCorrigan 
a  signalée  sous  le  nom  de  cirrhose  du  poumon  (i).  Cette 
altération  à  marche  lente,  i  tendance  envahissante,  con- 


(t)  Corrifan,  DubUn  Journal,  lUI  et  lllVUÎ. 

Comptrez  : 

0iUncb,  BeilrOge  zurpaUiolog.  AnaUmm.  Eriangen^  1850. 
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liste  essenUellement  dans  une  végétation  exagérée  du 
tissa  conjonctif  qui  entre  dans  la  composition  du  paren- 
chyme pulmonaire  ;  l'accroissement  de  ce  tissu  résulte 
principalement,  sinon  exclusivement,  de  la  production 
d'éléments  nouveaux  engendrés  par  les  éléments  nor- 
manx,  c'est  donc  une  hyperplasie  plutôt  qu'une  hyper- 
trophie, et  le  nom  de  prolifération  donné  à  ce  travail 
formatear  est  ainsi  pleinement  justifié.  Cette  prolifération, 
qu'on  retrouve  avec  les  mêmes  caractères  dans  le  foie, 
dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  tous  les  organes  glan« 
dalaires  et  dans  ceux  de  l'innervation,  a  trois  effets  con« 
stants  sur  le  viscère  qu'elle  occupe  :  l'induration  et  la 
rigidité  du  tissu,  de  là  le  nom  de  sclérose  donné  à  la  lésion 
dans  son  ensemble,  —  une  gène  plus  ou  moins  grande 
de  la  circulation  capillaire  par  suite  de  la  compression  et 
de  la  disparition  d'un  certain  nombre  des  vaisseaux  du 
réseau,  —  enfin  l'effacement,  l'étouffement,  si  j'ose  ainsi 
dire,  des  éléments  fonctionnels  normaux  sous  les  masses 
conjonctives  de  nouvelle  formation.  Ce  sont  les  cellules 
nerveuses  qui  sont  compromises  dans  les  centres  nerveux, 
ce  sont  les  tubes  dans  les  nerfs,  ce  sont  les  grains  glan- 
duleux dans  les  glandes,  ce  sont,  dans  le  poumon,  les  al- 
véoles qui  sont  comprimés  jusqu'à  l'efiacement  et  à  l'im- 
permétbilité  des  vésicules. 

Muais  de  ces  données  qui  sont  8u£Ssantes  pour  vous  faire 
comprendre  ce  processus  morbide  dans  son  ensemble, 
supposez  une  telle  lésion  dans  un  poumon,  supposez  une 
sclérose  diffuse  de  tout  le  parenchyme ,  y  compris  la 
périphérie  des  cavernes,  quels  en  seront  les  résultats 
appréciables?  Mais  précisément  ceux  que  vous  constatez 
chez  notre  malade  :  une  matité  générale  en  rapport  avec 
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le  degré  de  raltération»  une  augmentation  des  vibrations 
vocales  vu  la  condensation  du  tissu  qui  les  transaiet,  et 
pour  la  même  raison  du  souffle  bronchique  et  de  la  bron- 
cbophonie  dans  tous  les  points  sclérosés. 

Or,  la  sclérose  pulmonaire,  la  cirrhosis  ptilmonum, 
comme  rappelait  Corrigan,  se  présente  presque  con- 
stamment, je  crois  même  qu'on  peut  retrancher  pres- 
que^ avec  la  dilatation  des  bronches  ;  on  ne  doit  pas 
conclure  de  la  bronchectasie  à  la  sclérose ,  faites  bien 
attention,  mais  on  peut  conclure  de  la  sclérose  à  b 
dilatation.  C'est  aussi  ce  que  j'ai  fait  ;  c'est  parce  que  je 
trouve  chez  notre  homme  des  raisons  suffisantes  pour 
croire  a  l'hyperplasie  conjonctive  du  poumon ,  que 
j'admets  des  dilatations  bronchiques  ampullaires  avec 
les  tubercules  ramollis  du  sommet.  Quant  à  la  queslion 
de  savoir  si  toutes  les  cavités  sont  bronchiques,  ou  si 
quelques-unes  seulement  ont  cette  origine,  les  autres 
étant  tuberculeuses,  c'est  là  un  point  que  je  ne  suis  pas 
en  mesure  de  déterminer  rigoureusement;  cependant 
l'état  cachectique  du  malade  me  porte  à  croire  que  les 
tubercules  doivent  être,  sur  certains  points,  déjà  avancés 
dans  leur  évolution.  Corrigan  pensait  que  la  sclérose  e^ 
l'antécédent  obligé  de  la  dilatation  des  bronches  ;  il  attri- 
buait à  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  l'augmentation 
graduelle  du  calibre  des  conduits  aériens.  Cette  proposition 
est  trop  absolue  ;  nul  doute  que  lorsque  la  sclérose  existe, 
elle  ne  concoure  puissamment  à  la  formation  de  la  bron- 
chectasie, mais  comme  celle-ci  se  montre  en  l'absence  de 
l'autre  lésion,  il  est  bien  certain  qu'elle  peut  se  produire 
par  on  mécanisme  différent.  Cela  est  surtout  vrai  dans  U 
bronchectasie  générale  qui  coïncide  plus  rarement  que 
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toute  autre  avec  rinduration  scléretise.  Rokitansky  a  par^- 
ticuliérefnent  insisté  sur  ce  point,  et  tandis  que  pour  les 
diJalations  partielles  il  attriliue  l'influence  pathogénique 
prépondérante  au  parenchyme  pulmonaire  modifié,  il  rap- 
porte la  dilatation  générale  à  Taction  longtemps  continuée 
de  la  bronchite  chronique,  aux  secousses  de  la  toux  et  au 
séjour  de  sécrétions  abondantes  dans  l'arbre  bronchi- 
te (I).  Stûkes  reconnaît  aussi  que  l'irritation  prolongée 
du  catarrhe  a  pour  résultat  de  modifier  les  propriétés  des 
lis^usde  la  bronche»  et  d'en  diminuer  la  résistance  nor- 
lùâle  ;  mais  il  regarde  la  paralysie  et  l'atrophie  des  mus- 
ses bronchiques  comme  la  première  de  ces  modifications, 
Lomme  la  condition  principale  de  la  dilatation  toute  pas- 
À\e  des  canaux  aériens;  opinion  qui  a  été  adoptée  par 
Leberl  et  Damberger,  et  â  laquelle  je  n'hésite  pas  à  me 
ranger  pour  les  cas  uù  la  bronchectasie  succède  à  une 
bronchite  chronique  (2l  Au  reste  il  est  impossible  d'être 
Exclusif  en  pareille  matière  ;  lorsque,  comme  chez  notre 
homine,  la  dilatation  des  bronches  coexiste  avec  de  la 
sclérose  pulmonaire,  sans  catarrhe  bronchique  antérieur, 
il  Taul  bien  attribuer  la  bronchectasie  à  la  lésion  du 
[loumont  i^^is  dans  les  cas  bien  plus  nombreux  ou  le 
catarrhe  existe,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  invoquer  une 
condition  pathogénique  unique,  puisque  plusieurs  causes 
sont  en  jeu  qui  concourent  toutes  au  même  effet;  les  lé- 
sions pulmonaires,  les  modifications  subies  par  les  tissus 
bronchiques  sous  Tinfluence  de  l'inflammation  chro- 
ninue,  les  efforts  mécaniques  de  la  toux,  le  séjour  des 

(1)  Rokitanikj,  Uhrtyuch  der  pathologischen  Analomie.  Wien,  1861. 

(î)  Stokc*,  loc.  cit. 

Ubert,  Han4bnch  der  ptahlûchm  Meâkin,  Tttbingen,  1868. 
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liquides  sécrétés,  tout  agit  à  la  fois  pour  amener  la  dila- 
tatioû  des  conduits  de  Tair.  Cette  interprétation  que  je 
tiens  pour  seule  vraie  est  celle  de  mon  savant  ami  le  pro 
fesseur  Lebert,  elle  a  été  également  défendue  par  Biermer 
dans  un  travail  recommandable  à  tous  égards  (1). 

Parfois  même  une  condition  dQ  plus  vient  s'ajouter  à 
ces  causes  déjà  si  nombreuses  de  dilatation,  c'est  la  ré- 
traction de  fausses  membranes  pleurales  qui  agissent  snr 
'es  bronches  de  la  même  manière  que  la  sclérose  inter- 
stitielle du  poumon,  mais  pourtant  avec  moins  de  puis- 
sance. Il  est  fort  probable  que  ces  deux  conditions  sont 
réalisées  chez  le  malade  que  nous  avons  étudié,  puisque 
nous  trouvons  chez  lui  des  frottements  pleuraux  très- 
manifestes. 

Vous  pouvez  maintenant  sans  hésitation  aucune  saisir 
la  véritable  cause  de  l'œdème  des  membres  inférieurs 
dans  ce  cas  particulier.  Malgré  retendue  des  lésions  pul- 
monaires le  cœur  est  intact,  aucune  influence  patbo- 
génique  ne  peut  lui  être  attribuée  ;  d'un  autre  côté,  les 
veines  fémorales  sont  libres,  et  il  n'y  a  pas  de  signe  d'obli- 
tération de  la  veine  cave;  enfin  Thydropisie  purement 
cachectique  ne  présente  pas  d'ordinaire  une  localisation 
aussi  limitée,  aussi  persistante,  et  il  est  clair  que  la  gène 
de  la  circulation  pulmonaire  résultant  de  la  sclérose  est 
Tunique  condition  de  l'infiltration  des  membres  ;  c'est  le 
même  mécanisme  que  pour  l'ascite  produite  par  la  cir- 
rhose du  foie.  Dans  les  cas  analogues,  et  lorsqu'un  exameo 
attentif  a  démontré  l'absence  des  causes  ordinaires  de 


(1)  Ubert»  loo.  eU. 

Biermer,  Zur  Théorie  undAnatomie  âer  Bronchienenveùerw^  (>>- 
chow'i  ArcM9,  XII,  1860). 
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l'œdème  des  membres  inférieurs,  cette  hydropisie  ifii 
complète  le  tableau  clinique  de  la  sclérose  du  poumon 
peatmeUresur  la  voie  du  diagnostic,  et  devenir  le  signe 
indirect  de  cette  lésion. 

Ud  mot  encore  avant  de  terminer.  Les  caractères  mi- 
eroKopiqaes  de  la  sclérose,  le  mécanisme  de  sa  formation, 
les  effets  remarquables  qu'elle  produit  sur  la  circulation 
capillaire  et  sur  l'activité  fonctionnelle  de  l'organe  qu'elle 
envahit,  toutes  ces  connaissances  sont  de  date  récente, 
les  noms  mêmes  que  porte  la  lésion  sont  de  création  nou- 
TeDe  ;  mais  l'altération  a  été  vue  avant  ce  temps-là,  et 
signalée  par  des  quali6cations  qui  en  traduisaient  les  ca- 
ractères extérieurs  les  plus  grossiers.  Laennec  a  rapporté 
on  cas  dans  lequel  la  dilatation  des  bronches  coïncidait 
avec  tme  transformation  complète  du  poumon  en  un 
tissu  qu'il  compare  au  fibro-cartilage  (1);  c'est  bien 
éridemment  là  le  premier  exemple  de  bronchectasie  avec 
sclérose  interstitielle.  Mon  collègue  et  ami  Bemutz  a 
observé  an  fait  analogue  ;  la  dilatation  bronchique  était 
limitée  an  poumon  droit,  et  le  tissu  présentait  &  l'œil  nu 
une  transformation  qui  ne  put  être  mieux  désignée  que 
parl'épithètede  fibreuse  (2). 

Un  point  resterait  encore  à  éclaircir,  c'est  le  suivant. 
Pourquoi  la  tuberculisation  du  sommet  du  poumon  droit 
coîncide-t-elle  chez  cet  homme  avec  une  sclérose  générale 
de  l'organe,  laquelle  à  produit  à  son  tour  des  bron- 
chectasies  ampuUaires  multiples  î  Pourquoi  cette  coexis* 

(0  Ueaue,  TnMâ»  Vameiùuaim,  1. 1. 1898. 

(1)  Mite*  la  Soc.  inM.  tàbt.  —  Catta  obMmtïM  da  M.  Banuti 
léttraUtte  àaxa  l'intimunt  tranol  da  mon  eoUifua  Gombaull,  D«  la 
*'««'>«  *i  6miefe«t,  thÂM  d6.P«™,  1858. 
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tence  de  deux  altératious  qu  on  ne  rencontre  pas  d'ordi- 
naire ensemble?  Cette  question  est  insoluble  aujoord*biii, 
le  mieux  est  de  confesser  notre  ignorance.  L'histoire 
anatomique  de  la  sclérose  pulmonaire  est  complète,  mais 
son  histoire  nosologique  et  clinique  est  à  peine  ébauchée, 
et  il  n'est  pas  surprenant  que  sur  un  pareil  terrain  nous 
nous  heurtions  contre  plus  d'une  inconnue.  Le  Tait  qae 
j'ai  analysé  est  un  jalon  de  plus,  il  ne  peut  dans  Tespece 
avoir  d'autre  portée. 


Quatre  semaines  après  la  leçon  précédente,  le  malade 
a  succombé  aux  progrès  du  marasme  sans  phénomène 
nouveau,  sans  modification  dans  les  résultats  de  l'auscol- 
tation  et  de  la  percussion. 

L'examen  nécroscopique  a  confirmé  dans  ses  parties 
essentielles  le  diagnostic  qui  avait  été  porté.  Le  poumon 
gauche  était  sain.  Le  poumon  droit  rigide,  induré,  résis- 
tant sous  le  doigt,  présentait  un  type  de  sclérose  géné- 
ralisée ;  c'était  bien  là  le  tissu  compacte  qui  avait  inspiré 
à  Laennec  sa  comparaison  avec  le  fibro-cartilage,  et  i 
Corrigan  la  dénomination  de  cirrhose.  11  y  avait  i  la  fois 
des  dilatations  bronchiques  et  des  tubercules  ;  mais  ces 
derniers  étaient  moins  nombreux  que  je  ne  l'avais  sup- 
posé :  ils  étaient  tout  à  fait  limités  au  sommet  dont  ils 
occupaient  principalement  la  partie  postérieure;  la  plupart 
offraient  encore  l'état  dit  de  crudité,  quelques-uns  seu- 
lement étaient  ramoiUs.  Quant  aux  cavités  anormales, 
aucune,  contrairement  à  ma  présomption,  n'était  due  â 
la  fonte  tuberculeuse,  toutes  étaient  le  résultat  de  bron- 
chectasies  ampullaires  ;  la  plus  considérable  siégeait  au 
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lu  de  la  région  mammaire.  Dans  une  hauteur  de 
travers  de  doigt  le  lobe  inférieur  était  uni  à  la  paroi 
le  par  des  fausses  membranes  anciennes,  mais  les 
rences  étaient  assez  lâches  pour  permettre  encore  le 
icement  rhythmique  de  Toi^ane. 

diagnostic  n^avait  failli  que  sur  un  point  :  je  croyais 
rt  des  tubercules  beaucoup  plus  considérable  ;  c'est 

produits  que  j'avais  rapporté  les  divers  bruits  du 
supérieur,  tandis  qu'en  réalité,  parmi  tous  les  signes 
3scopiques  constatés  durant  la  vie,  les  craquements 
des  de  la  fosse  sus-épineuse  étaient  seuls  d'origine 
culeuse.  Ce  défaut  d'appréciation  proportionnelle 
îinble,  à  vrai  dire,  de  médiocre  importance, 
tre  habile  roicrographe,  M.  Cornil,  que  je  suis  heu- 
de  remercier  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il 
prêté  à  plusieurs  reprises  son  précieux  concours, 
staté  dans  le  poumon  la  triple  lésion  que  l'œil  nu 
reconnue.  Il  a  été  frappé,  lui  aussi,  de  la  rareté  des 
mts  tuberculeux  ;  quant  à  l'hyperplasie  conjonctive 
>titielle,  elle  était  générale,  et  avait  acquis,  surtout 
veau  des  cavités  bronchiques,  un  développement 
lus  remarquables. 
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Messieurs, 

Lorsqu'un  adulte  atteint  de  tuberculisation  pulmonaire 
présente  des  symptômes  persistants  du  côté  de  Tab- 
domen,  et  entre  autres  une  déformation  du  ventre,  on  est 
enclin  à  rapporter  aussitôt  ce  groupe  de  phénomènes  a 
l'existence  d'une  péritonite  chronique.  Cette  présomptiuQ 
est  justiûée  dans  la  majorité  des  cas,  et  la  relation  patho- 
logique sur  laquelle  elle  est  fondée  doit  toujours  être 
présente  à  l'esprit.  Mais  quoique  fréquent,  ce  rapport 
n'est  pourtant  pas  constant^  et  la  connaissance  que  nous 
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ivons  ne  peut  en  aucune  circonstance  nous  dispenser 
examen  approfondi.  Le  malade  du  n"^  2  de  notre 
des  hommes  nous  montre  clairement  la  nécessité  de 
!  réserve. 

!t  individu,  âgé  de  trente-sept  ans,  frappe  les  regards 
son  aspect  profondément .  cachectique.  Les  yeux 
^és  et  brillants  sont  entourés  d'un  cercle  noir,  les 
s,  affaissées  et  creuses,  sont  plaquées  de  marbrures 
3s,la  respiration  est  fréquente,  brève  et  pénible, 
onc  et  les  membres  supérieurs  ont  atteint  les  der- 
\s  limites  de  Témaciation,  et  forment  le  contraste 
lis  étrange  avec  le  segment  inférieur  du  corps,  qui 
e  siège  d'une  tuméfaction  considérable.  Le  pouls 
lurs  fréquent  monte  le  soir  jusqu'à  120,  le  matin  il 
aintient  entre  100  et  108  ;  la  température,  même  le 
H,  ne  s'abaisse  pas  au-dessous  de  37%9.  Le  malade 
e ,  et  il  rend  des  crachats  purulents  de  forme 
mulaire. 

1  est  aujourd'hui  Tétat  lamentable  de  cet  homme  qui 
le  certainement  au  terme  de  son  existence  ;  et  pour- 
il  y  a  trois  mois  il  était  fort  et  robuste,  et  d'un  em- 
oint  au-dessus  de  la  moyenne.  Que  s'est-il  donc 
?  l'examen  des  poumons  va  nous  le  dire.  Ils  sont  le 
d'une  infiltration  tuberculeuse  généralisée,  il  n'est 
in  point  où  Ton  puisse  retrouver  le  bruit  respiratoire 
lal  ;  les  tubercules  sont  ramollis  dans  toute  l'étendue 
leux  poumons,  et  en  plusieurs  endroits  l'élimination, 
produits  morbides  a  laissé  dans  le  parenchyme  de 
îs  cavités  ;  il  n'existe  nuUe  part  de  grande  caverne, 
on  peut  exprimer  fidèlement  l'état  des  organes 
raioires  en  disant  qu'ils  sont  criblés  de  cavemules. 
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La  présence  de  ces  cavités  multiples  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre ici  rinfiltration  granuleuse  qui  est  la  caracté- 
ristique anatomique  de  la  phtbisie  granuleuse  de  Bayle; 
il  s'agit  d'une  tuberculisation  de  forme  commune  qni  a 
parcouru  avec  une  marche  aiguë  les  phases  ordinaire^ 
de  son  évolution,  c'est*à-dire  les  périodes  de  crudité,  de 
ramollissement  et  d'élimination.  Du  reste  la  phthisie  chez 
cet  individu  n'est  pas  héréditaire,  et  il  n'y  a  rien  dans  les 
conditions  hygiéniques  et  professionnelles  qui  puisse 
nous  rendre  compte  de  sa  brusque  explosion  ;  cette  ma- 
ladie a  éclaté  spontanément  sans  cause  appréciable,  elle 
a  frappé  cet  homme  dans  la  plénitude  de  la  santé.  D  a 
commencé  à  tousser  sans  avoir  d'hémoptysie,  il  a  été  pris 
tout  aussitôt  d'une  diarrhée  qu'aucun  traitement  n'a  po 
modérer,  et  en  trois  mois  l'organisme  a  été  réduit  à  Félal 
de  dégradation  que  vous  observez  aujourd'hui. 

Jusqu'ici  pas  de  difficultés,  pas  même  d'incertitude: 
nous  avons  sous  les  yeui  un  phthisique  arrivé  au  terme 
de  sa  maladie.  Mais  ce  phthisique  a  le  ventre  gros  et  les 
jambes  enflées,  et  ces  phénomènes  méritent  d'être  exa- 
minés dé  très-près  ;  nous  les  étudierons  successivement 

En  pareil  cas,  je  vous  l'ai  dit,  la  première  idée  qui  se 
présente,  qui  doit  se  présenter  à  l'esprit,  c'est  celle  de  la 
péritonite  chronique.  Partons  donc  de  cette  hypothèse 
qui  est  en  somme  le  plus  fréquemment  réalisée,  ceit^ 
manière  de  faire  facilitera  nos  recherches,  et  voyons  si« 
chez  notre  malade,  la  tuméfaction  du  ventre  est  le  ré* 
sultat  d'une  inflammation  chronique  du  péritoine.  Dans 
le  décubitns  dorsal  l'abdomen  présente  au  niveau  de  la 
ligne  médiane  un  développement  assez  considérable  ;  ce- 
pendant la  cicatrice  ombilicale  n'est  pas  effacée,  et  les 
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régions  situées  aa-dessus  d'elles  sont  manifestement 
moins  tuméfiées  que  les  portions  inférieures.  En  re- 
TiDche,  ceci  est  important,  les  flancs  élargis  et  comme 
étalés  font  de  chaque  côté  une  saillie  notable,  de  sorte 
qoe  le  ventre  dans  son  ensemble  rappelle  assez  exacte* 
ment  la  disposition  du  ventre  des  batraciens.  Cet  examen 
(le  ia  forme  extérieure  de  l'abdomen  n'est  point  favorable 
à  l'idée  d'une  péritonite  chronique;  poursuivons,  et 
interrogeons  maintenant  la  percussion,  la  palpation  et 
l'ausculuition. 

Dans  toute  la  région  sus-ombilicale ,  et  sur  la  ligne 
médiane  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic, 
Li  sonorité  est  bonne,  le  son  intestinal  est  pur.  Au- 
dessous  de  cette  limite,  jusqu'au  pubis  et  dans  les  deux 
flancs,  la  sonorité  manque,  il  y  a  de  la  matité  ;  celle-ci 
remonte  plus  haut  sur  les  parties  latérales  que  sur  la 
ligne  médiane,  de  sorte  que  le  niveau  supérieur  de  la 
maliié  ne  figure  pas  une  ligne  horizontale,  mais  bien 
une  courbe  à  concavité  supérieure.  De  ces  faits  nous 
pouvons  conclure  qu'il  existe  dans  le  ventre  un  cpanche- 
nient  liquide,  et  que  cet  épanchement  ne  remplit  pas  la 
lolaiito  de  l'abdomen.  Cette  dernière  proposition  est 
encore  démontrée  par  les  modifications  que  présentent 
les  résullals  de  la  percussion  sous  l'influence  des  change- 
nients  du  décubitus  :  lorsque  nous  faisons  coucher  le 
malade  tout  à  fait  sur  le  côté,  à  droite  par  exemple,  la 
moitié  droite  du  ventre  se  distend  parce  que  l'épanchc- 
ments'y  accumule  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur, 
la  matité  y  est  plus  accusée,  tandis  que  le  côté  gauche, 
débarrassé  du  liquide,  donne  de  la  sonorité.  Si  l'on  com- 
plète l'épreuve  par  sa  contre-partie,  c'est-à-dire  si  l'on 
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fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche,  le  siège  des 
phénomènes  est  renversé,  c'est  ce  côté  qui  est  mat  et  U 
sonorité  reparait  à  droite.  Il  est  bien  clair  que  ces  dépla- 
cements du  liquide  ne  pourraient  avoir  lieu,  si  la  cavilt 
abdominale  était  complètement  remplie.  Hais  ce  n'est  pas 
tout,  et  ce  mode  d'exploration  nous  apporte  encore  on 
renseignement  d'une  grande  importance  :  la  facilité,  la 
rapidité  avec  lesquelles  l'épanchement  oscille  en  masse 
d'un  côté  à  l'autre  selon  la  position  de  l'individu,  démon- 
trent clairement  qu'il  est  libre ,  parfaitement  libre  dans 
l'abdomen  ;  il  n'est  pas  enkysté,  il  n'est  pas  circoDscrit 
ou  coupé  par  des  fausses  membranes,  aucun  obstacle 
enfin  ne  limite  sa  mobilité.  Cette  donnée  est  capitale. 

La  palpation  fournit  une  fluctuation  type  à  petite 
comme  à  grande  distance,  et  Tépreuve  du  choc  da&oe 
avec  une  précision  rare  la  sensation  de  l'ondulatioD  da 
liquide,  sensation  de  flot  qui  ne  doit  pas  être  confondut 
avec  la  fluctuation  proprement  dite. 

L'auscultation  pratiquée  sur  divers  points  de  Tab- 
domen,  tandis  que  le  malade  exécute  de  grandes  inspi- 
rations, ou  qu'il  incline  le  tronc  d'un  côté  à  l'autre,  (ail 
entendre  les  bruits  intestinaux,  mais  rien  qui  ressemble 
au  frottement  péritonéal  que  produisent  parfois  le^ 
fausses  membranes  déposées  sur  la  séreuse. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  signes  tous  égalemem 
caractéristiques,  l'hésitation  n'est  pas  possible;  l'inta* 
mescence  du  ventre  chez  notre  malade  est  due  i  une  as- 
cite  et  non  point  à  une  péritonite  chronique.  Permette!! 
que  je  vous  rappelle  en  quelques  mots  les  signes  phy- 
siques que  fournissent  dans  cette  dernière  maladie  les 
méthodes  d'exploration  auxquelles  nous  venons  d'avoir 
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irs  ;  l'opposition  complète  sur  chaque  point  ne  vous 
ra  pas  le  moindre  doute  sur  la  justesse  de  mon 
préiation. 

forme  du  ventre  dans  la  péritonite  chronique  peut 
rapportée  à  deux  types  :  tantôt  il  est  plat,  rétracté, 
é  en  bateau,  tantôt  il  est  tuméGé  ;  mais  cette  tumé- 
in  est  uniforme,  étalée  en  quelque  sorte,  et  ne  produit 
iscet  élargissement  des  flancs,  cette  proéminence  des 
ns  péri-ombilicales  que  vous  observez  dans  Tascite, 
peu  qu'elle  soit  considérable.  —  La  percussion  peut 
donner  une  matité  complète,  parce  que  la  péritonite 
lique  est  quelquefois  accompagnée  d'un  épanche- 
liquide,  mais  comme  cet  épanchement  est  en  gé- 
l  peu  abondant,  la  matité  est  limitée  aux  portions 
ieures  de  l'abdomen  ;  dans  ce  cas  même  il  est  rare 
1  obtienne  le  déplacement  en  masse  du  liquide  parce 
est  circonscrit  et  retenu  par  les  fausses  membranes 
missent  plus  ou  moins  étroitement  les  viscères  abdo* 
ux  et  les  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Lorsqu'il  n'y  a 
i'épanchement,  les  signes  différentiels  fournis  par  la 
iission  sont  plus  nets  encore.  Ce  n'est  plus  de  la  matité 
a  obtient,  c'est  une  submatité  souvent  peu  prononcée; 
re  ne  présente-t-elle  rien  de  régulier  dans  son  siège; 
est  disséminée  par  places,  à  côté  de  régions  qui  son- 
peu  ou  point,  vous  en  trouvez  d'autres  qui  don- 
la  sonorité  normale,  et  contrairement  à  ce  qui  a 
dans  l'ascite,  le  son  intestinal  n'est  presque  jamais 
lu  dans  les  flancs.  —  A  la  palpation  on  constate  un 
âtement  général  du  ventre,  une  rénitence  spéciale, 
contraste  avec  la  souplesse  normale  ;  il  semble  par- 
que tous  les  viscères  ne  forment  plus  qu'une  seule 
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masse,  qu'on  peut  déplacer  entre  les  deux  mains  d*un 
côté  à  l'autre  comme  une  tumeur  demi-solide  qui  rem- 
plirait la  totalité  de  Tabdomen.  Très-souvent  aussi  on  voit 
à  travers  la  paroi  des  inégalités,  des  bosselures  qui  résul- 
tent de  la  présence  des  fausses  membranes  et  de  la  cohé- 
sion des  anses  intestinales.  Lorsque  enfin  la  péritonite 
détermine  un  épanchement,  on  peut  bien  percevoir  à  h 
partie  inférieure  du  ventre  une  fluctuation  obscure,  mais 
vous  n'aurez  jamais  la  fluctuation  type  de  l'ascite,  pas  plos 
que  le  flot  du  liquide.  —  Dans  quelques  cas  on  oblienla 
Tauscultation  du  frottement  péritonéal  ;  ce  signe  auquel 
Bright  attachait  une  extrême  valeur  manque  trop  souvent 
pour  qu'on  puisse  l'invoquer  avec  confiance.  Son  existence 
révèle  sûrement  la  présence  des  fausses  membranes,  et 
partant  la  péritonite,  son  absence  ne  prouve  rien  ni  pour 
ni  contre. 

Voulez-vous  maintenant  qu'à  cet  exposé  didactique 
nous  substituions  la  démonstration  clinique?  Transpor- 
lons-nous  au  n*  9  de  notre  salle  Saint-Charles,  nous  trou- 
verons là  un  hommede  trente-cinq  ans  qui  présente, avec 
une  cachexie  profonde,  une  péritonite  chronique  des 
mieux  cai*actérisêes.  C'est  la  variété  à  gros  ventre  que 
nous  observons  ici,  c'est  la  seule  qui  poisse  être  confon- 
due avec  Tascite  proprement  dite,  cl  nous  pouvons  saisir 
chez  cet  individu  tous  les  signes  diflorentiels  que  je  viens 
do  vous  exposer;  tuméfaction  mêiliocre  et  régulière  du 
vonln>,sansproôminoncemêdianeaccusée;  subiAatilé  gé- 
nérale arrivant  par  places  à  la  matité  absolue,  sonorité 
relative  au  niveau  des  doux  cdions  laléraox  ;  empâie- 
temont,  rônilouce  et  bosselures  caractéristiques  à  la 
jKilpation,  dépru^ment  do  toute  la  masse  viscérale  d'an 
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h  Taulrc,  comme  si  tout  le  contenu  de  Tabdomen 

transforme  en  une  tumeur  unique  parfaitement 
)gène;  fluctuation  trcs*obscure  dans  la  région  hypo- 
ique,  sans  ondulation,  sans  flot  du  liquide,  tels  sont 
igues  physiques  qui,  sans  autre  examen,  décèlent 
\  manière  positive  l'existence  d'une  inflammation 
lique  du  péritoine.  Il  n'y  a  pas  de  confusion  possible 

ces  deux  malades,  une  seule  circonstance  les  rap- 
le  :  tous  deux  ont  le  ventre  gros.  Profitez  du  hasard 
lace  au  même  moment  sous  vos  yeux  ces  types  par- 
de  deux  lésions  diflérentes,  examinez  attentivement 
plusieurs  reprises  ces  deux  individus,  et  vous  gar- 
;  dans  vos  mains  l'impression  ineffaçable  des  sensa- 

fort  distinctes  qui  caractérisent  ces  deux  états 
^logiques  de  l'abdomen, 
n  de  no  laisser  derrière  nous  aucune  charxe  d'er- 

nous  devons  songer  cependant  h  une  autre  circon- 
e  qui,  pour  être  exceptionnelle,  ne  doit  pas  être 
ée  dans  les  appréciations  cliniques  de  ce  genre, 
quelques  cas  rares,  la  péritonite  chronique  déter- 

un  épancbement  liquide  qui  est  assez  abondant 
remonter  jusqu'à  l'ombilic  ou  au  delà  ;  si  alors  il 
\{e  pas  d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  du  péri- 
,  le  liquide  est  aussi  libre,  aussi  mobile  que  dans 
te  proprement  dite,  et  un  examen  superficiel  pourra 

méconnaître  les  lésions  phlegmasiques  cachées 
ère  l'épanchement.  Le  professeur  Bennett  (d'Édim- 
g)  a  rapporté  un  fait  semblable  concernant  une  fille 
bleuse  de  dix-sept  ans.  Le  ventre  assez  développé 
ait  à  l'exploration  tous  les  signes  physiques  de  Tas- 
simple.  Mais  lorsque  sous  l'influence  d'un  traitement 
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approprié  une  diurèse  abondante  se  fut  établie,  et  qoe  U 
circonférence  de  l'abdomen  eut  diminué  de  trois  pouces  ei 
un  quart,  alors  on  put  constater  du  côté  droit  les  duretés 
caractéristiques  de  la  péritonite  chronique,  et  le  diagnosbc 
ainsi  rectifié  fut  vérifié  quelques  jours  plus  tard  (1). 

Je  songeais  à  ce  (ait  instructif  en  examinant  notre 
homme  à  Tascite,  mais  vainement  j*ai  fait  varier  le  déco- 
bitus  pour  explorer  successivement  les  diverses  régions 
abdominales  débarrassées  du  liquide,  il  m'a  été  impos- 
sible de  saisir  aucun  phénomène  douteux  qui  pût  sus- 
pendre le  jugement. 

Si,  laissant  de  côté  les  signes  physiques,  nous  envi- 
sageons les  phénomènes  morbides  qui  ont  coïncidé  cho 
nos  malades  avec  le  développement  anormal  du  ventre, 
nous  trouvons  dans  l'étude  de  ces  symptômes  des  trait' 
qui  complètent  utilement  cet  examen  comparatif. 

Notre  tuberculeux  du  n""  2,  celui  qui  est  atteint  d*ascite, 
a  souffert  d'une  diarrhée  rebelle,  qui  est  apparue  il  y  a 
trois  mois  en  même  temps  que  sa  toux  ;  cette  diarrhée 
qui  a  déterminé  au  minimum  quatre  ou  cinq  selles  en 
vingt-quatre  heures,  a  persisté  jusqu'à  ce  jour  sans  dou- 
leurs d'entrailles,  sans  coliques,  sans  aucune  autre  sen- 
sation douloureuse  que  la  cuisson  résultant  de  rirritatioo 
de  la  région  anale  ;  pendant  la  première  semaine  de  sa 
maladie,  cet  homme  a  eu  deux  vomissements  bilieux  asseï 
abondants,  depuis  lors  rien  de  semblable;  enfin  il  y  a  trois 
semaines,  du  jour  au  lendemain  son  ventre  a  enflé  au  point 
que  ses  vêtements  sont  devenus  trop  étroits.  Et  c*est  li 
tout,  il  n'y  a  pas  eu  d'autres  symptômes  abdominaux. 


,1)  Hughes  Bennett,  CUnical  Lectures  on  the  Prineipies  amd  ProOk»  ef 
MtcUciiM.  Edinburfh,  1859. 
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quoique  la  péritonite  chronique  ne  soit  point  une 
ie  aux  allures  bruyantes,  elle  ne  laisse  pas  que  de 
oiner  certains  accidents  plus  ou  moins  significatifs, 
plutôt  notre  malade  du  n""  9.  Depuis  deux  ans  il  est 
enté  par  des  douleurs  abdominales,  qui  lui  ont  à 
laissé  quelques  jours  de  répit  ;  à  peu  près  en  même 
qu'apparaissaient  ces  douleurs,  les  fonctions  de 
lin  ont  commencé  à  se  déranger,  et  depuis  lors  il 
constamment  des  alternatives  de  constipation  opi- 
et  de  diarrhée  abondante,  le  régime  d'ailleurs  res- 
3  même;  quelques  mois  plus  tard,  alors  que  le 
:  présentait  déjà  les  premiers  signes  de  cette  tumé- 
1  lente  qui  Ta  amené  au  volume  que  vous  lui  voyez 
'd'hui,  des  vomissements  sont  survenus  ;  rarement 
itaires,  ils  ont  été  le  plus  souvent  bilieux,  et  pen- 
patre  à  cinq  mois  ils  n^ont  pas  manqué  un  seul 
Après  cela  ils  se  sont  éloignés  et  ont  fini  par  dis- 
re.  Voilà  les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  ; 
it  bien  différents,  vous  le  voyez,  de  ceux  que  nous 
ite  le  premier  malade.  Non-seulement  tous  ces  phé- 
les  ont  manqué  chez  lui,  mais  le  seul  qu'il  ait 
ré,  cette  diarrhée  survenant  dès  le  début  et  persis- 
vec  la  même  abondance  pendant  trois  mois,  est 
er  à  la  symptomatologie  ordinaire  de  l'inflammation 
lu  péritoine. 

résumé  notre  tuberculeux  n'a  pas  de  péritonite 
ique,  son  épanchement  abdominal  n'est  pas  le  fait 
phlegmasie  péritonéale,  qui  aurait  par  exception 
it  une  abondante  effusion  de  liquide  libre  et  mobile 
la  cavité  séreuse  ;  cet  épanchement  est  une  ascite 
5t  simple,  la  relation  entre  la  lubercuUsation  pulmo- 
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est  bornée  au  segment  inrérieur  de  la  veine  cave, 
\  compression  ainsi  limitée  ne  peut  être  le  fait  de 
chemenl  ascitique  dont  la  pression  est  générale  et 
me. 

ée,  aucune  de  ces  circonstances,  prenez-y  garde, 
lit  une  valeur  absolue,  mais  réunies,  elles  acquièrent 

yeux  une  signification  positive,  et  je  ne  puis  rap- 

Toedème  à  l'influence  mécanique  de  l'ascite. 
y  a  plus  dès  lors  que  deux  choses  possibles  ;  quel- 
ganglions  malades  compriment  la  veine  cave  au- 
is  des  rénales,  ou  bien  une  thrombose  cachectique  a 
*é,  soit  la  veine  cave  dans  cette  même  portion,  soit 
ux  veines  iliaques.  Entre  ces  deux  conditions  égale- 
probables,  je  déclare  qu'il  m'est  impossible  de  me 
Dccr.  Bien  que  trés-différentcs,  ces  deux  causes 
nt  dans  l'espèce  des  cflels  identiques;  et  comme 
ne  pouvons  juger  de  la  cause  que  par  ses  effets, 
nanquons  de  critérium  pour  opter  entre  Tune  ou 
i;  le  diagnostic  palhogéniquc  ne  peut  aller  plus 
lu  surplus  cette  incertitude  ne  sera  pas  de  longue 

la  mort  du  malade  est  imminente. 


^uus  ai  parlé  à  plusieurs  reprises  de  la  circulation 
raie  développée  chez  cet  homme  ;  le  malade  à  la 
nique  chronique  du  n""  0  nous  offre  un  exemple 
ïarfait  encore  de  ce  phénomène  salutaire ,  et  je 
pouvoir  vous  donner  à  ce  sujet  quelques  indi- 
s  sémiologiques  utiles.  Vous  vous  rappelez  que 
péritonite,  dont  le  début  remonte  probablement  à 
innées,  a  fini  par  transformer  tout  le  contenu  de 
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le  cœur  est  absolument  sain,  et  il  n'est  pour  rien  dans 

l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Notre  malade  est  profondément  cachectique  ;  il  présente 
donc  la  condition  pathogénique  la  plus  puissante  des 
coagulations  veineuses  spontanées  (caillots  cachectiques, 
marastiques  de  Virchow)  ;  je  me  suis  préoccupé  de  Tétai 
des  veines  poplitées,  des  veines  fémorales,  et  n'ai  dé- 
couvert aucune  oblitération,  les  voies  sont  parfaitement 
libres  jusqu'aux  arcades  crurales. 

Ainsi  le  cœur  est  sain,  les  veines  sont  perméables  jus- 
qu'aux iliaques,  si  donc  l'bydropisie  des  membres  est  due 
à  une  cause  mécanique,  cette  cause  doit  siéger  dans  l'ab- 
domen. Mais  en  raison  même  de  l'état  général  du  malade, 
ne  pourrait-on  pas  admettre  une  de  ces  hydropisies 
dites  à  bon  droit  cachectiques  qui,  sans  aucun  obstacle 
mécanique,  se  développent  sous  l'influence  combinée  de 
l'altération  du  sang  et  de  l'affaiblissement  des  puissances 
impulsives  qui  le  mettent  en  mouvement.  Je  ne  le  pense 
pas,  et  cela  pour  trois  raisons.  Le  malade  ne  quittait 
déjà  plus  son  lit  lorsque  ses  jambes  ont  commencé  à 
enfler  ;  dans  ces  conditions  il  n'y  a  pas  de  motif  pour 
que  Tœdème  se  soit  d'abord  montré  aux  membres  infé- 
rieurs; de  plus  il  y  est  resté  limité,  quoiqu'il  soit  trés- 
considérable  ;  or  ces  hydropisies  cachectiques  qu'on 
observe  si  souvent  aux  dernières  périodes  du  cancer  de 
Testomac,  par  exemple,  tendent  i  se  généraliser,  tout  en 
déterminant  une  tuméfaction  médiocre  des  tissus;  enfin, 
et  c'est  ici  la  raison  par  excellence,  il  y  a  sur  le  ventre 
de  cet  homme  un  réseau  veineux  anormalement  dilaté, 
dont  les  troncs  partant  des  régions  inguinales  s'élèvent 
vers  la  partie  inférieure  du  thorax  ;  cette  disposition  de 
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tulation  veineuse  superficielle  révèle  à  coup  sûr 
nodification  identique  de  la  circulation  profonde, 
un  élargissement  des  voies  collatérales  du  sang  en 
r,  destiné  à  suppléer,  dans  une  certaine  mesure,  à 
ffisance  de  la  voie  directe.  Or  rétablissement  d'une 
lation  compensatrice  n'est  observé  que  dans  les  hy- 
sies  de  cause  mécanique. 

tre  méthode  d'élimination  rigoureusement  suivie 
amène  donc  à  ces  deux  conclusions  importantes  : 
me  des  membres  inférieurs  reconnaît  pour  cause  un 
cle  au  retour  du  sang  veineux,  et  comme  cet  ob- 
!  ne  siège  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  membres,  il 
lécessairement  qu'il  soit  dans  l'abdomen.  Encore  un 
t  nous  toucherons  au  but. 

Ds  quelques  cas  analogues  à  celui  que  nous  étudions, 
ropisie  des  membres  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause 
a  compression  exercée  sur  la  veine  cave  inférieure 
le  liquide  épanché  dans  l'abdomen;  constamment 
l'ascite  précède  de  plusieurs  jours  Tapparition  de 
ime.  Contre  celte  interprétation  surgissent  ici  plu- 
s  objections  graves.  Le  rapport  chronologique  de  l'as- 
^t  de  l'œdème  n'est  rien  moins  que  satisfaisant  ;  ces 
ents  étant  récents  (trois  semaines) ,  les  souvenirs  du 
de  sont  très-précis,  et  il  résulte  de  ses  affirmations 
ées  que  Thydropisie  du  ventre  n'a  précédé  que  de 
-quatre  heures  au  plus  celle  dés  membres.  Puis 
le  n'est  vraiment  pas  assez  abondante  pour  que 
puissions  l'accepter  comme  cause  pathogénique 
ue  ;  l'abdomen  n'est  pas  plein,  je  vous  l'ai  dit,  l'ex- 
bilité  de  la  paroi  antérieure  est  loin  d'être  épuisée, 
pression  excentrique  pouvant  encore  s'exercer  à  ses 
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dépens,  il  m'est  difficile  de  croire  qu'elle  ait  pu  prodoirc 
dans  la  veine  cave  inrérieure  une  gène  assez  considé- 
rable pour  amener  l'œdème  que  nous  observons.  Je  sais 
bien  que  notre  malade  est  cachectique,  et  qu'une  cause 
qui  resterait  impuissante  chez  un  autre  individu  peul 
avoir,  sur  un  terrain  ainsi  préparé,  la  plénitude  de  ses 
eflets,  mais  cette  considération  ne  peut  affaiblir  la  valetir 
de  l'objection  précédente  ;  vingt-quatre  heures  seuteroeot 
ont  séparé  l'apparition  des  deux  hydropisies,  conséqoenh 
ment  Tascite  était  tout  à  Tait  à  son  début  quand  les 
membres  ont  commencé  à  s'inCItrer;  il  est  par  cela  mim 
infmiment  probable  qu'une  autre  condition  a  été  enjeu. 
Enfin,  lorsqu'un  épanchement  abdominal  est  assez  coq 
sidcrable  pour  amener,  par  compression  de  la  veine  caTc. 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  on  observe  fréquen- 
ment,  je  ne  dis  pas  toujours,  un  phénomène  qui  mérite 
d'être  signalé  :  cette  compression  se  faisant  égaleroeo: 
sentir  sur  toute  la  longueur  du  tronc  veineux  abdominal, 
au-dessus  aussi  bien  qu'au-dessous  de  l'embouchure  dtï 
veines  rénales,  la  tension  augmente  dans  le  syslcme 
veineux  des  reins,  et  pour  peu  que  cet  accroissement  h^ù 
notable,  l'urine  devient  albumineuse:  c'est  là  une  d•^ 
formes  les  plus  simples  de  Talbuminurie  d'ordre  méca- 
nique. Eh  bien,  chez  notre  malade,  l'œdème  des  membre> 
est  énorme,  il  a  envahi  le  scrotum  et  la  région  inférieure 
de  la  paroi  abdominale,  la  gène  de  la  circulation  dans  h 
veine  cave  est  donc  considérable,  ce  que  l'on  peut  juger 
aussi  par  le  développement  rapide  de  la  circulation  colla- 
térale, et  pourtant  l'urine  ne  contient  pas  d'albumine.  Il 
est  donc  vraisemblable  que  la  cause  comprimante  n'agit 
pas  au-dessus  de  l'embouchure  des  veines  rénales,  son 
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iclion  esl  bornée  au  segment  inférieur  de  la  veine  cave, 
t  une  compression  ainsi  lîmilée  ne  peut  être  le  fait  de 
épncliemenl  ascilique  dont  la  pression  est  générale  et 
tfiifomie. 

Isolée»  auctinc  de  ces  circonslances,  prenez-y  garde, 
aurait  une  valeur  absolue,  mais  réunies,  elles  acquièrent 
mes  yeux  une  signilicalion  positive,  et  je  ne  puis  rap- 
orler  roedéme  à  rinfhienee  mécanique  de  l'ascite. 

Il  n'y  a  plus  dès  lors  que  deux  choses  possibles;  qucl- 
ttcs  ganglions  malades  compriment  la  veine  cave  au- 
Cï^sous  des  rénales,  ou  bien  une  thrombose  cachectique  a 
blitéré,  soit  la  veine  cave  dans  celte  même  portion,  soit 
?s  deux  veines  iliaques.  Entre  ces  deux  conditions  égale- 
leot  probables,  je  déclare  qu'il  m*est  impossible  de  me 
rononcer*  Bien  que  Irés-dilTérenlcs,  ces  deux  causes 
uraient  dans  respéce  des  elTcLs  identiques;  et  comme 
ous  ni5  pouvons  juger  de  la  cause  que  par  ses  efTets, 
mis  manquons  de  critérium  pour  opter  entre  Tune  ou 
imlre;  le  diagnostic  pathogéniquc  ne  peut  aller  plus 
>in.  Au  surplus  celle  incertitude  no  sera  pas  de  longue 
lurce,  la  mort  du  malad*i  est  imminente. 


Je  vuus  ai  parlé  a  pluîiieurs  reprises  de  la  circulation 
ûlluiérale  développée  chez  cet  homme  ;  le  malade  à  la 
HM'iLonique  clironiquc  du  n'  D  nous  offre  un  exemple 
Am  pîufait  encore  de  ce  phénomène  salutaire ,  et  je 
:rois  pouvoir  vous  donner  à  ce  sujet  quelques  indi- 
:alions  sémialogiques  uliles.  Vous  vous  rappelez  que 
:elle  péritonite,  dont  le  début  remonte  probablement  & 
trois  années,  a  Coi  par  transrormer  tout  le  contenu  de 
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rabdomen  en  une  seule  masse  solide,  qui  présente  soc 
maximum  de  volume  et  de  consistance  dans  la  régioa 
hypogastrique  ;  telle  est  la  généralisation  des  désordres 
que  cette  masse  descend  jusque  dans  le  bassin ,  et  qoesa 
partie  inférieure  peut  être  perçue  par  l'exploration  rec- 
tale sous  forme  d'un  corps  arrondi  et  dur,  qui  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  avec  la  masse  bypc^ 
gastrique.  Les  régions  supérieures  de  Tabdomen,  savoir 
la  portion  péri-ombilicale  et  la  sus-ombilicale,  ont  seules 
conservé  une  certaine  souplesse  qui  n'est  que  relative. 
Dans  de  telles  conditions,  les  effets  mécaniques  de  la  pé- 
ritonite doivent  être  exactement  semblables  à  ceux  d^uoe 
grosse  tumeur  abdominale  de  consistance  moyenne,  qoi 
exercerait  une  forte  compression  sur  la  colonne  vertébrale 
dans  les  régions  pelviennes  et  bypogastriques.  C'est  aussi 
ce  qui  a  lieu.  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d*uD 
œdème  colossal,  la  distension  des  téguments  est  à  hd 
maximum  ;  le  scrotum,  la  paroi  abdominale  en  avant 
latéralement,  en  arrière,  sont  fortement  infiltrés,  et  ceti 
hydropisie  pariétale  remonte  de  chaque  côté  jusqu'au 
niveau  du  mamelon.  Il  est  clair  que  la  circulation  est  3 
peu  près  complètement  suspendue  dans  la  veine  cav^ 
inférieure,  en  raison  de  la  compression  exercée  sur  « 
vaisseau  par  la  masse  abdominale  modiCèe,  et  conirrr 
l'urine  n'est  pas  albumineuse,  il  est  probable  que  k' 
maximum  de  la  compression  atteint  le  s^rnent  inférieur 
de  la  veine ,  ce  qui  est  en  harmonie  avec  les  résultai' 
directs  de  Texploration  abdominale  et  rectale.  Ces dcs^r- 
dres  remontant  déjà  à  une  date  un  peu  éloignée ,  la  cir- 
culation collatérale  a  atteint  son  entier  développement, 
et  vous  poQvex  voir  sur  les  régions  inguinales,  sur  b 
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[antérieure de  rabdomen  et  du  thorax,  un  magnifique 
lu  veineux;  il  se  continue  sur  les  côtés  avec  un  lacis 
moins  riche  qui  occupe  les  flancs,  les  régions  lom- 
!S,  et  la  paroi  interne  dti  creux  de  Taisselle;  les 
is  thoraciques  latérales  superficielles  qui  se  dessi- 
en ce  point  sont  au  nombre  des  branches  les  plus 
nineuses  de  ce  réseau  vraiment  admirable.  C'est  là, 
ieurs,  le  type  le  plus  complet  de  cette  circulation 
élémentaire  ;  la  veine  cave  inférieure  serait  étreinte 
un  fil  que  vous  n'auriez  pas  un  réseau  plus  riche  ; 
est  dilaté,  les  limites  du  possible  sont  atteintes, 
développement  du  réseau  veineux  abdominal  super- 
est  toujours  consécutif,  ou  tout  au  moins  parallèle  à 
avail  semblable  dans  les  veines  profondes  qui  échap- 
à  la  vue»  et  l'on  peut  sans  crainte  juger  de  celui-ci 
celui-là.  Ce  réseau  superficiel  de  l'abdomen  est 
rvé  dans  trois  circonstances  difTérentes  :  gène  dans  la 
Jation  de  la  veine  porte,  —  gène  dans  la  circulation 
I  veine  cave  inférieure,  —  gène  dans  la  circulation 
veine  cave  supérieure.  Voici  les  signes  différentiels 
^ous  permettront  de  distinguer  entre  ces  trois  condi- 
i  par  le  seul  examen  du  réseau  veineux. 
;t<ce  la  veine  porte  qui  est  en  cause,  la  circulation 
itérale  se  fait  principalement,  sinon  exclusivement, 
les  veines  médianes;  c'est  dans  l'espace  compris  entre 
)endice  xyphoïde  et  le  pubis  que  rampent  les  vais- 
ix  les  plus  développés;  décrivant  à  peine  quelques 
osiiés,  ils  parcourent  rectilignes  la  totalité  de  leur 
H,  ils  sont  symétriques  et  correspondent  aux  veines 
ondes  épigastriques  et  mammaires  internes.  Dans  cer- 
s  cas,  ces  vaisseaux  médians  font  seuls  les  frais  de  la 
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circulation  complémentaire,  et  ils  peuvent  acquérir  alors 
un  volume  supérieur  à  celui  d'une  plume  d'oie  ;  le  plus 
ordinairement  cependant  on  observe  en  même  temps  des 
veines  plus  petites  anastomosées  en  un  réseau  à  larges 
mailles  polygonales,  et  qui  dépassant  de  chaque  rôté  le 
bord  externe  des  muscles  droits  empiètent  plus  ou  moins 
sur  les  portions  latérales  de  la  paroi  abdominale  anlé- 
rieure.  Mais  ce  réseau  s'atténue  ù  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  la  ligne  médiane,  les  veines  sont  de  moins  en  moins 
perceptibles,  et  il  est  rare  qu'on  retrouve  quelques  ra- 
meaux au  delà  d'une  ligne  abaissée  du  mamelon.  Ainsi 
donc,  gros  troncs  médians  rectilignes,  réseaux  latéraux 
peu  développés  ou  nuls,  tels  sont  les  caractères  topogra- 
phiques  Tacilement  saisissables  de  la  circulation  complé- 
mentaire de  la  veine  porte.  Ajoutons  que  dans  ces  veines 
le  sang  circule  de  haut  en  bas,  de  manière  h  être  déversé 
dans  les  crurales  et  les  iliaques  externes. 

Pour  les  veines  caves,  les  dispositions  sont  autres  ;  à 
vrai  dire,  elles  sont  inverses.  C'est  sur  les  cotes  que  s«* 
font  les  voies  principales.  Les  régions  inguinales  et  hypo- 
cliondriaques,  les  parties  latérales  du  thorax  jus«|u'au![ 
clavicules  sont  couvertes  d'un  réseau  à  mailles  plus  ou  \ 
moins  laides;  ces  vaisseaux  collatéraux  occupent-ils  aussi 
les  régions  médianes,  ils  s'y  présentent  plutôt  sous  h 
Torme  réticulaire  et  ne  se  détachent  pas  nettement  en 
troncs  reclilignes  comme  dans  l'autre  type;  enCn  pour 
peu  que  la  gène  soit  durable,  on  voit  apparaître  dans  les 
flanc^s,  dans  les  régions  lombaires  et  sur  la  paroi  interne 
des  aisselles  un  riche  réseau  latéral  sur  lequel  tranchent 
quelques  veines  rectiUgnes  plus  considérables,  semUablts 
à  la  tboracique  latérale  superficielle  que  je  vous  ai  mon- 
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sing  cirede  de  haut  en  bas,  et  l6  calibre  des  vaisseaux 
sqiériears  n'est  pas  modifié.  Vous  m'avez  tu  répéter  plji- 
ûem  fois  cette  épreuve  sur  divers  points  de  la  région 
aildoiniDale  chez  notre  malade,  et  toujours  avec  le  même 
résultat  :  sous  l'influence  des  secousses  de  la  toux,  les 
Teines  situées  au-dessus  de  la  région  comprimée  présen- 
tent ans  targes4%nce  subite  et  passagère,  parce  que  la 
progression  du  courant  sanguin  ascendant  est  momenta- 
oémeat  empochée  par  l'expiration  énergique  de  la  toux. 
Je  B'ai  tenu  compte  pour  ce  diagnostic  clinique  que 
des  signes  fournis  directement  par  le  réseau  veineux  lui- 
oàne;  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter,  je  pense,  qu'en  cas 
(fobstade  dons  la  veine  cave  supérieure,  on  observe  dans 
les  membres  supérieurs,  le  cou  et  la  face,  des  phénomènes 
d'œdème  qui  font  complètement  défaut  dans  les  obstruo- 
tionsde  la  veine  cave  ascendante;  en  outre,  quand  la 
veine  cave  supérieure  est  imperméable  au  niveau  ou  ai>- 
dessos  de  l'embouchure  de  l'azygos,  tout  le  sang  passant 
par  la  veine  cave  abdominale,  la  pression  dans  ce  vais- 
sean  devient  énorme,  et  par  suite  de  la  difficulté  de  la 
déplétion  des  veines  rénales,  l'urine  est  souvent  albumi- 
Bcnse.  J'ai  vu  déjà  une  fois  ce  phénomène,  que  Duchek 
a  «gaiement  observé. 


Cela  dit  sur  ce  point  de  sémiologie,  nous  allons  com- 
^^  l'histoire  de  notre  second  malade,  car  il  s'y  rat- 
•«*«  phisieurs  considérations  intéressantes.  Voilà  donc 
on  homme  de  Irente^îinq  ans,  chez  lequel  une  péritonite 
•ironique  à  marehe  très-lente  a  produit,  en  trois  années, 
■« efflroyable»  désordres  que  vous  savez;  mais  avec  ces 
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phénomènes  qui  sont,  pour  la  plupart,  d*ordre  méca- 
nique, a  coïncidé  une  dégradation  radicale  de  Torga- 
nisme  :  les  forces  sont  à  bout,  Témaciation  est  complète, 
la  face  a  le  teint  terreux  des  cachexies,  et  pour  celte 
raison,  avant  tout  autre  examen,  il  est  évident  déji  qu'il 
ne  s'agit  pas  ici  d'une  péritonite  chronique  simple.  U 
pblegmasie  de  la  séreuse  abdominale  est  bien  certaiae- 
ment  liée  à  une  affection  diathésique,  dont  le  mansne 
est  l'expression  directe.  Est-elle  tuberculeuse?  est-elle 
cancéreuse?  c'est  le  seul  point  qui  reste  à  examiner. 

Si  nous  n'avions  pour  nous  éclairer  que  les  phéno- 
mènes abdominaux,  cette  question  resterait  oécessaire 
ment  indécise;  tout  au  plus,  en  l'absence  d'antécédenl^ 
héréditaires,  pourrions-nous  arguer  de  l'âge  du  roalaik 
et  de  la  fréquence  plus  grande  de  la  péritonite  tuberco' 
leuse,  pour  incliner  vers  celte  dernière  diathése.  Mais  la 
réponse  cherchée,  nous  la  demanderons  aux  poaraons,  e{ 
ils  nous  la  donneront,  je  crois,  précise  et  catégorique. 

La  percussion  fournit  des  deux  côtés,  par  places  irrégu- 
lièrement disséminées,  une  diminution  notable  du  sod, 
dont  l'appréciation  devient  très-nette  par  la  comparaison 
des  parties  restées  sonores;  au  niveau  des  médiastiDs  le  son 
estnormal,etles  vibrations  vocales  sontpartoutconservées. 
Il  n'y  a  donc  dans  la  poitrine  de  cet  homme  ni  tumeur, 
ni  épanchement,  et  la  submatité  diffuse  dans  les  dcoi 
poumons  ne  peut  signiûer  autre  chose  qu'une  imper- 
méabilité également  diffuse  du  parenchyme  pulmonaire. 
A  Tauscultation,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  Tab- 
sence  complète  de  râles  ;  il  n'y  en  a  d'aucune  sorte,  pas 
un  seul.  Mais  dans  toute  la  poitrine  la  respiration  a  on 
caractère  de  rudesse  très  marqué,  et  du  côté  droit,  ao 
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lu  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  cette  rudesse 
ni  du  souiBe  bronchique  ;  il  y  a  de  la  bronchophonie. 
a  se  bornent  les  signes  physiques  ;  du  reste  jamais 
Doptysie,  et  aujourd'hui  encore  la  toux,  fréquente 
non  quinteuse,  est  sèche,  absolument  sèche  ;  il  n'y 

d'expectoration,  quoique  les  accidents  pulmonaires 
l  contemporains  de  la  péritonite.  Ces  accidents  ont 
inombre  de  deux  seulement:  la  toux  habituelle  dont 
arlé,  et  une  dyspnée  croissante,  qui  ne  permet  plus 
alade  d'autre  position  dans  son  lit  que  la  station  as* 
Le  cœur  est  tout  à  fait  sain.  Voilà  qui  est  loin  d'être 
;  essayons  cependant  de  tirer  quelque  chose  de 
situation  mal  définie.  Quelque  peu  prononcés  qu'ils 
l,  les  signes  physiques  dénotent  positivement  l'exis- 
!  d'indurations  disséminées  dans  les  deux  poumons  ; 
ndensation  est  à  son  maximum  &  droite,  dans  lo 

où  l'on  perçoit  du  souffle  et  de  la  bronchophonie. 
toire  du  malade  prouve  en  outre  que  cette  lésion  est 
nne,  et  qu'elle  a  eu  une  marche  lentement  progres- 
D'autre  part,  il  n'y  a  jamais  eu  de  crachement  de 
,  jamais  d'expectoration,  et  bien  que  la  cachexie  et 
arasme  soient  arrivés  à  leur  maximum,  il  n'existe 
D  râle,  aucun  signe  de  ramollissement  dans  le  tissu 
lonaire  ;  pour  ces  motifs,  pour  le  dernier  surtout,  je 
rois  autorisé  à  repousser  l'idée  d'une  lésion  tuber- 
ise,  et  cette  exclusion  faite,  j'arrive  naturellement  & 
lureque  nous  avons  affaire  à  un  cancer  des  poumons, 
ré  la  valeur  des  raisons  précédentes,  j'aurais  hésité 
mulor  une  affirmation  en  présence  d*un  cas  aussi 
ile,  et  je  me  serais  renfermé  dans  une  prudente  ré* 
^  si  je  n'avais  pas  constaté  chez  notre  malade  un 
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symptôme  qui  est  regardé  comme  un  signe  important 
des  lésions  cancéreuses  de  la  poitrine. 

Dans  la  région  sns-claviculaire  gauche,  et  en  remonUol 
le  long  du  bord  postérieur  du  stemo-mastoîdien ,  cet 
homme  présente  cinq  ou  six  ganglions  du  volume  d*ane 
petite  noix  ;  ces  ganglions  ne  sont  pas  seulement  to- 
méfiés,  ils  «ont  indurés,  et  semblent  rouler  sous  les  tégu- 
ments comme  de  petites  boules.  A  droite,  la  même  lésion 
est  déjà  manifeste,  mais  elle  est  moins  avancée.  C« 
symptôme  qui,  dans  l'espèce,  est  sans  valeur  chez  Tenfont, 
en  acquiert  une  très-grande  chez  l'adulte,  comme  signe 
des  productions  cancéreuses  thoraciques  et  intra-thora- 
ciques,  et  maintes  fois  Tautopsie  a  vérifié  des  diagnostics 
qui  avaient  été  fondés  principalement,  sinon  uniquement, 
sur  l'engorgement  et  Finduration  des  ganglions  cervicam 
ou  axillaires.  Ce  phénomène  a  dissipé  mes  hésitations,  et 
j'ai  admis,  ainsi  que  je  vous  1^  dit,  l'existence  d*an 
cancer  pulmonaire,  et  conséquemment  une  péritonite 
chronique  de  même  nature. 

Le  cancer  du  poumon  se  présente  sous  deux  formes 
d'inégale  fréquence.  Le  plus  ordinairement,  il  est  en 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  occupent  la  to- 
talité d'un  lobe  et  envahissent  aussi  les  médiastins;  son- 
vent  même  c'est  dans  cette  dernière  région  que  h 
morbiformation  débute,  et  le  poumon  n'est  atteint  qu'ni- 
térieurement,  soit  par  une  simple  compression,  soit  par 
une  extension  réelle  du  travail  pathologique  :  mais  quelle^ 
que  soient  ces  variétés  d'ordre  secondaire,  cette  première 
forme  du  cancer  est  caractérisée  par  sa  disposition  es 
masse,  d'où  il  résulte  que  la  lésion  se  traduit  clinique- 
ment  par  les  signes  des  tumeurs  intra-thoraciques.  DaiL« 
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la  seconde  forme  que  nous  appellerons  la  Torma  dffluseï 
le  Cancer  est  déposé  dans  le  parenchyme  pulmonaire  en 
noyaux  disséminés  plus  ou  moinfi  nombreux  ^  il  n'y  a  plus 
alors  aucun  signe  de  tumeur,  il  y  a  simplement  des  si- 
gnes de  condensation  et  d'induration  partielles  dans  les 
poumons.  C'est  cette  forme  diffuse  que  nous  trouvons 
cheic  notre  malade»  c*est  celle  dont  le  diagnostic  offre  le 
plos  de  difficultés.  En  somme  il  repose  tout  entier  sur  le 
fait  d'une  condensation  partielle  et  disséminéei  qui  ne 
peu!  être  rapportée  à  aucune  autre  lésion  plus  commune* 
C'est  déjà  ce  qu'exprimait  Slokes  dans  l'une  dês  conclu* 
sions  du  remarquable  chapitre  qu'il  a  consacré  au  cancer 
du  poumon.  L'existence  d'une  maladie  cancéreuse,  dit-il, 
peut  être  soupçon  née  ^  lorsqu'il  y  a  des  signes  évidents 
de  solidification  simple,  sans  signes  de  pneumonie  ou  de 
labercules  (1).  La  connaissance  que  nous  avons  aujour* 
d'hui  de  la  sclérose  pulmonaire  introduit  une  troisième 
restriction  dans  cette  proposition,  d'ailleurs  fort  juste, 
du  célèbre  professeur  de  Dublin, 

La  cachexie  profonde  de  notre  malade  vient  en  aide  au 
diagnostic,  mais  il  est  bon  de  savoir  qu'elle  fait  souvent 
défaut  ;  l'absence  fréquente  du  marasme  et  de  la  teinte 
jauue-pailte,  la  rapidité  parfois  très-grande  de  la  marche, 
sont  deux  traits  importants  du  cancer  pulmonaire  dans 
ses  deux  ibrmes.  CarsweU  a  rapporté  l'histoire  d'un  jeune 
bomme  de  vingt-cinq  ans  qui ,  six  semaines  avnni  sa 
mort,  faisait  encore  le  service  actif  du  soldai.  Entré  & 
l'hôpital  pour  une  gêne  de  la  respiration  qu'il  n'avait  ja- 
mais ressentie  jusqu'alors,  il  présenta  pour  tout  symptôme 


(l)Stok«i,  iHêeatêtofihêCheit.  Dublin,  tS37. 
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une  dyspnée  croissante,  avec  une  petite  toux  qui  ame- 
nait l'expectoration  d'un  peu  de  mucus.  Sans  émaciatioD, 
sans  fièvre  hectique,  il  succomba  à  une  asphyxie  lenle  4 
la  fin  de  la  sixième  semaine.  —  De  gros  noyaux  de  sar- 
come médullaire  criblaient  les  deux  poumons  (1). 

J'ai  présenté  à  la  Société  anatomique  les  viscères  d*0D 
homme  que  j'avais  observé  à  l'hôpital  Beaujon»  dans  le 
service  de  mon  regretté  maître  Malgaigne.  Atteint  depuis 
longtemps  déjà  d'un  cancer  des  reins,  cet  individu  élail 
entré  à  l'hôpital  pour  des  hématuries  abondantes;  il 
n'avait  jamais  éprouvé  aucun  accident  du  côté  des  pou- 
mons. Un  matin, nous  le  trouvons  en  proie  à  une  dyspnée 
assez  marquée,  et  quelques  jours  plus  tard  il  meurt  as- 
phyxié. Les  reins  étaient  transformés  en  tissu  encépha- 
loïde,  et  les  poumons  contenaient  un  grand  nombre  de 
noyaux  de  même  nature. 

Mais,  le  plus  remarquable  exemple  de  la  marche  sou- 
dainement rapide  du  cancer  pulmonaire,  est  certainemeni 
celui  que  j'ai  vu  en  1861,  chez  un  malade  du  même  hô- 
pital. C'était  un  mécanicien  du  chemin  de  fer  de  Paris  i 
Gorbeil.  La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  était  en 
bonne  santé,  s'étonnant  seulement  d'avoir  depuis  deux 
jours  l'haleine  un  peu  plus  courte  que  d'habitude.  Ce 
jour-là,  dans  l'après-midi,  il  conduit  un  train  de  Paris 
à  Corbeil.  Jusqu'à  Juvisy  tout  va  bien,  rien  de  nouveau 
n'est  survenu  ;  arrivé  à  Corbeil,  cet  homme  était  aphone, 
et  le  lendemain  c'était  d'une  voix  éteinte  qu'il  me  doniiail 
les  détails  précédents.  A  Taphonie  s'était  jointe  de  b 
dysphagie,  et  je  trouvais  sous  la  clavicule  gauche,  et  des- 


(1)  Cartwell,  Cycfopœdia  of  pracUeal  àledicine,  art.  Soiucs. 
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]ant  jusqu'au  mamelon,  une  malité  énorme,  tandis 
Tauscul talion  montrait  dans  la  même  étendue  un 
De  bronchique  presque  caverneux,  et  un  retentisse-* 
t  de  la  voix  plus  voisin  de  la  pectoriloquie  que  de  la 
ichophonie  ordinaire. 

sux  jours  plus  tard,  il  y  eut  de  l'œdémo  du  membre  su- 
eur gauche,  et  une  semaine  après  son  entrée,  jour 
:  jour,  le  malade  mourut.  Une  masse  énorme  de  tissu 
phaloîde  occupait  la  partie  supérieure  du  médiastin 
rieur;  la  bronche  droite  et  sa  division  supérieure  tra* 
aient  la  masse  morbide  qui  s'était  assimilé  la  totalité 
}be  supérieur  du  poumon.  Il  est  clair  que  le  travail 
ologique  remontait  à  une  date  déjà  ancienne,  mais 
iccidents  cliniquement  appréciables,  surgissant  avec 
efiroyable  brutalité,  avaient  duré  huit  jours, 
ms  certains  cas,  le  diagnostic  est  facilité  par  la  notion 
e  opération  subie  antérieurement  par  le  malade,  ou 
l'existence  d'une  cicatrice  extérieure,  qui  devient 
asion  d'une  investigation  anamnestique  particulière, 
in  (d'Iena)  avait  pratiqué  Tovariotomie  pour  une  tu- 
r  ovarique  de  mauvaise  nature  ;  contrairement  à  ce 
se  voit  d'ordinaire  en  pareil  cas,  l'opérée  guérit;  un 
lus  tard,  elle  fut  prise  de  dyspnée  et  mourut  rapide- 
t.  Le  cancer  avait  répullulé  dans  les  poumons,  et  là, 
plus  que  dans  l'ovaire,  il  n'avait  amené  la  cachexie 
iale.  Le  diagnostic  fut  fait  par  la  connaissance  qu'on 
t  des  caractères  de  la  tumeur  ovarique  (1) . 
eux  fois  déjà,  à  une  année  d'intervalle,  remplaçant  ici 


Martio,  Eientock'S'GesehwUlste,  deren  Erkenntniis  und  fleilung^  etc. 
1852. 
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même  le  professeur  Nat.  Guillot,  je  suis  arrivé  à  un  dia- 
gnoslio  exact  en  me  fondant  sur  Texistence  de  cîcatricci 
anciennes.  Daas  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme 
âgée  qui  présentait  un  vaste  épanchement  pleural  gauche 
et  une  dyspnée  intense,  et  à  laquelle  on  avait  enlevé^  quel- 
ques années  auparavant,  le  sein  du  même  côté  ;  l'amai- 
crissement  était  extrême,  mais  le  fooies  n'avait  rien  de  h 
teinte  jaune  caractéristique.  J'admis,  en  me  fondant  sur 
l'opération  antérieure,  des  noyaux  cancéreax  dans  le 
poumon,  avec  épanchement  symptomatique;  et  quelques 
jours  plus  tard  je  pus  vérifier  ce  diagnostic  :  plosienn 
noyaux  occupaient  le  tissu  sous-pleural.  Le  liquide  épai- 
ché  était  de  la  sérosité  pure,  sans  aucun  mélange  de  sang. 
Le  second  cas  s'est  présenté  dans  des  conditions  aeoiblt- 
bles;  toutefois  il  n'y  avait  pas  d'épanchementvet  la  lésioa 
de  la  plèvre  ne  se  révélait  que  par  une  douleur  thon- 
cîque  assesi  vive»  et  de  gros  frottements  qui  pernslèrait 
jusqu'à  la  mort  de  la  femmet  c'est-à«dire  pendant  me 
dizaine  de  jours.  Pour  les  mêmes  raisons  que  tant^  j'aa- 
nonçai  l'existence  d'une  lésion  cancéreuse  du  poumon  et 
de  la  plèvre  gauches,  et  la  nécropsie  montra  de  petits 
noyaux  disséminés  en  grand  nombre  sous  la  plèvre  dii- 
phragmatique  et  pulmonaire  ;  il  y  en  avait  aussi  dans  les 
couches  profondes  du  feuillet  costal.  Le  parenchyme  pul- 
monaire n'en  contenait  que  quelques-uns.;  le  poumon  et 
la  plèvre  droits  étaient  sains. 

En  résumé,  messieurs,  le  cancer  pidmonaire  en  masie 
se  révèle  par  les  signes  des  tumeurs  intra-thoraciqnes; 
une  fois  l'existence  V'une  tumeur  admise,  c'est  une  ques- 
tion de  diagnostic  difiTérentiel  entre  les  diverses  produc- 
tions qui  peuvent  occuper  la  cavité  pectorale,  et  notam- 
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it  entre  raBévrysmeaortiqae  et  le  cancer.  Quant  au 
cer  à  forme  diffuse,  vous  ne  devez  compter,  pour  le 
onnaître,  que  sur  Tensemble  des  considérations  qui 
nt  guidé  moi-même  dans  le  cas  actuel.  Une  solidifica- 
[  diffuse  et  persistante,  avec  émaciation  et  sans  signes  de 
loUissement,  est  le  point  de  départ  et  le  fondement  de 
prédation  :  la  persistance  de  la  lésion  élimine  toutes 
maladies  aiguës  ;  —sa  diffusion  élimine  k  pneumonie 
unique  ;  —  Témaciation  et  le  dépérissement  éliminent 
ndurations  diffuses  de  la  cirrhose  ou  sclérose  pnlmo* 
e;  —  l'absence  de  ramollissement  dans  ces  conditions 
oies  élimine  les  tubercules.  L'engorgement  et  Tin* 
ition  des  ganglions  cervicaux  ou  axillaires,  la  pré* 
^  d'une  tumeur  cancéreuse  extérieure,  les  traces 
le  opération  ancienne,  enfin  la  teinte  jaune-paille  sont 
bis  de  précieux  auxiliaires  pour  le  jugement,  mais 
.  cela  peut  manquer.  Notez  aussi  que  Fun  des  élé- 
its  du  diagnostic  par  exclusion,  dont  je  vous  ai  indi- 
les  étapes,  peut  faire  défaut  :  c'est  l'émaciatiôn. 
s  les  cas  à  marche  rapide,  elle  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas 
^mps  de  se  produire,  et  les  difficultés  atteignent  alors 
limites  du  possible. 


i  quelques  jours  d'intervalle,  l'histoire  de  ces  deux 
ades  a  été  complétée  par  l'examen  cadavérique.  Chez 
I*  2,  les  poumons  étaient  creusés  dans  toute  leur 
iteur  de  petites  cavernes  tuberculeuses,  la  fonte  était 
iérale.  L'abdomen  était  à  moitié  plein  de  sérosité  lim- 
e;  il  n'y  avait  pas  trace  de  péritonite  chronique,  ni 
sses  membranes,  ni  adhérences,  ni  injection,  ni  opa* 
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cités  de  la  séreuse.  Il  n'existait  pas  non  plus  de  granula- 
tions péritonéaleSy  la  lésion  était  bornée  aux  ganglions 
niésentériques.  Tous,  sans  exception,  étaient  triplés  de 
volume  pour  le  moins  ;  tous  avaient  subi  la  dégénéres- 
cence strumeuse,  et  ils  donnaient  au  mésentère  un  aspect 
marronne  caractéristique.  Les  veines  crurales  et  iliaques, 
la  veine  cave  inférieure,  étaient  libres,  elles  ne  conte- 
naient pas  de  caillots;  mais  sur  le  segment  inférieur  de 
la  veine  cave,  au-dessous  des  veines  rénales,  on  voyait  un 
ganglion  directement  à  cheval  sur. le  vaisseau;  notre  in- 
terprétation pathogénique  de  Tœdéme  des  membres  inré- 
rieurs  était  par  là  justifiée.  Hais  ce  ganglion  était  un  des 
moins  volumineux  ;  et  si  son  action  compressive  n'avail 
pas  été  aidée  par  celle  du  liquide  ascitique,  si  surtout  il 
ne  s'était  pas  agi  d'un  individu  profondément  cachec- 
tique, cette  condition  mécanique  n'eût  pas  suflB  pour 
amener  l'hydropisie  des  membres.  —  Le  foie,  la  rate,  les 
reins  et  le  cœur  étaient  normaux. 

Chez  le  malade  du  n""  0,  nous  avons  trouvé  une  péri- 
tonite chronique  des  plus  remarquables:  liquide  loucbe 
en  petite  quantité  dans  la  région  hypogastrique,  très-peu 
d'adhérences  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  mais 
tous  les  viscères,  unis  entre  eux  par  de  fausses  mem- 
branes de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur,  ne  formaient 
qu'nne  seule  masse  homogène;  ils  étaient  incrustés  dans 
l'exsudation  phlegmasique,  au  point  qne  les  parois  de 
l'estomac  et  des  intestins  se  confondaient  entièrement 
avec  elle  ;  seules,  les  cavités  de  ces  organes  apparaissaient 
béantes  sur  les  coupes  pratiquées.  Le  foie,  la  rate,  les 
reins,  intacts  dans  leur  structure  propre,  faisaient  corp5, 
eux  aussi,  avec  cotte  masse  énorme,  qui  descendait  jusque 
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dans  le  caMe-sac  recto-vésical,  ainsi  que  l'avait  indiqué 
l'exploration  rectale.  Sur  la  tranche  de  section  coropre- 
oaot  à  la  fois  les  fausses  membranes  et  les  parois  des  vis- 
cères creux,  se  montraient  partout  en  nombre  considé- 
rable de  petits  noyaux  d'un  blanc  jaunâtre.  Les  ganglions 
mésentériques  étaient  augmentés  de  volume,  mais  moins 
qoe  chez  l'autre  malade  ;  la  surface  de  section  n'était  pas 
normale,  on  y  retrouvait  çà  et  là  la  substance  blanchâtre, 
deminoDoUe,  qui  formait  les  noyaux  des  fausses  membranes, 
mais  l'altération  la  plus  générale  était  une  coloration 
noire,  une  pigmentation  des  plus  prononcées. 

Les  plèvres  étaient  intactes  et  ne  contenaient  pas  de  li- 
quide. La  surface  des  poumons  ne  présenta  non  plus  rien 
d'anormal  ;  mais  des  coupes  longitudinales  firent  voir, 
dans  l'intérieur  du  parenchyme,  des  noyaux  en  grand 
nombre;  les  plus  volumineux  avaient  la  grosseur  de  l'ex- 
irémité  du  pouce,  les  petits  atteignaient  les  dimensions 
d'une  grosse  noisette.  Toute  réserve  faite  de  la  nature 
de  ces  noyaux,  leur  dissémination  dans  les  deux  poumons 
rend  parfaitement  compte  de  la  dyspnée  et  des  phéno- 
mènes d'auscultation  et  de  percussion  présentés  par  le 
malade  ;  l'interprétation  avait  été  juste,  c'était  bien  là 
la  condensation  et  l'induration  diffuses  qui  avaient  été 
recoQones  :  le  diagnostic  physique  était  exact. 

A  la  coupe,  tous  ces  noyaux  avaient  le  même  aspect  ; 
un  y  retrouvait  sur  quelques  points  la  substance  demi- 
molle  des  ganglions  abdominaux,  mais  ce  qui  dominait 
lie  beaucoup,  c'était  la  pigmentation.  Frappé  par  cette 
M»l<^e»  je  regardai  d'un  peu  plus  près,  et  je  m'aperçus 
bientôt  que  ces  petites  masses  indépendantes  du  paren- 
chyme n'étaient  autres  que  les  ganglions  inlra-pulmo- 
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naires  ;  tous  étaient  pris  sans  exception  aucune  :  on  poo- 
vait  les  suivre  en  ramifications  divergentes  du  hile  yers 
la  périphérie  du  poumon.  Les  ganglions  du  hile  éuieni 
de  chaque  côté  altérés  de  la  même  manière,  mais  ils  n'é- 
taient pas  réunis  en  masse,  et  ne  pouvaient  exercer  aocone 
compression  sur  les  vaisseaux  de  la  région.  Les  gangUcHis 
médians  situés  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trichée 
étaient  sains;  les  cervicaux,  dont  l'hypertrophie  avait  été 
constatée  pendant  la  vie,  avaient  à  la  coupe  les  mêmes 
caractères  que  tous  les  autres. 

Ainsi  donc,  en  ce  qui  concerne  la  péritonite,  le  dia- 
gnostic était  rigoureusement  exact;  en  ce  qui  toudieles 
poumons,  il  était  juste  au  point  de  vue  de  la  topographie 
et  des  effets  physiques  de  la  lésion;  était-il  également  fondé 
quant  à  la  nature  de  cette  dernière?  Le  système  gaa- 
glionnaire  lymphatique  était  seul  intéressé,  voilà  qui 
n'était  pas  très-favorable  à  l'idée  du  cancer.  Mais  l'indi- 
vidu avait  trente-cinq  ans,  et  la  pigmentation  était  géné- 
rale dans  tous  les  ganglions;  cela  pouvait  faire  songera 
une  forme  de  cancer  mélanique.  Bref,  je  n'ai  pas  troo^é 
dans  Texamen  à  l'œil  nu  les  raisons  d'une  détermination 
certaine,  et  je  m'en  suis  remis  à  la  décision  du  micros- 
cope. H.  Gomil  n'a  constaté  dans  les  feusses  membranes 
du  péritoine,  et  dans  les  ganglions  que  les  petits  éléments 
du  tubercule;  la  lésion  était  purement  ganglionnaire, 
il  n'y  en  avait  aucun  vestige  dans  le  parenchyme  do 
poumon. 

Le  diagnostic  nosologique  avait  été  erroné  ;  nous  avions 
affaire  à  une  péritonite  tuberculeuse,  et  à  une  tubercoH- 
sation  ganglionnaire.  Cette  déception  n'enlève  rien  de 
leur  valeur  aux  considérations  précédentes  touchant  b 
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5  difiTuse  du  cancer  pulmonaire;  elle  nous  apprend 
tnent  qu'il  fallait  réserver  une  place  à  la  phtbisie 
lionnaire  dansrappréciation  éliminalrice  sur  laquelle 
avons  fait  reposer  notre  diagnostic.  En  raison  de 

du   inalade,  je  n'ai  pa$  songé  un  seul  instant»  je 
je,  à  la  possibilité  de  cette  altération.  Mais  l'idée 

fùl-elle  venue,  je  déclare  que  je  l'aurais  carrément 
assée.  Les  signes  physiques  ne  pouvaient  rien  dire  : 
ux  cancéreux  ou  ganglions  tuberculeux  intra-pulmo- 
^y  c'était  tout  un  ;  c'était  toujours  la  même  indu- 
n,  la  même  condensation  diffuse  du  poumon;  les  deux 
ptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  tuberculisation 
rlionnaire  thoracique,  à  savoir,  la  toux  quinteuse  et  la 
mée  paroxystique,  manquaient  absolument  :  avec  cette 
ae  de  tuberculisation,  la  péritonite  chronique  est  ex- 
aement  rare;  enfin  le  faciès  du  malade  semblait  dfr- 
atrer  Texistence  de  la  diathèse  cancéreuse, 
routes  ces  remarques  tombent  devant  le  fait,  et  nous 
pouvons  qu'en  accueillir  l'enseignement  pour  l'avenir. 
l  enseignement  est  multiple,  les  propositions  suivantes 

résument  les  principaux  points.  La  tuberculisation 
Dglionnaire  isolée  peut  exister  chez  un  individu  de 
ente-cinq  ans,  et  coïncider  avec  une  péritonite  chro- 
^qae  elune  cachexie  profonde.  —  Lorsque  les  ganglions 
ilra-pulmonaires  sont  aussi  lésés,  on  a  les  signes  phy- 
iques  d'une  condensation  disséminée  du  poumon,  tout  i 
î^vV^fttublable  à  celle  du  cancer  à  forme  diffuse.  —  Les 
ganglions  du  bile  et  de  Tintérieur  du  poumon  peuvent 
ître  considérablement  altérés,  sans  que  ceux  qui  occupent 
laçanieiaférieure  et  la  bifurcation  de  la  trachte  pa^ti- 
<^ipent  à  la  lésion.  C'est  vraisemblablement  à  rini^îrrir^. 
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de  ces  groupes  de  ganglions  que  doit  être  attribuée  Fab- 
sence  des  symptômes  ordinaires  de  la  tuberculisation  gai- 
glionnaire  bronchique.  —  Enfin,  Tengorgemeni  et  Hn- 
duration  des  ganglions  cervicaux  sont  des  signes  infidèles 
du  cancer  intra-thoracique. 


SIXIÈME   LEÇON 


DU  cœuB. 


es  généraux  pour  l'examen  clinique  du  cœur.  —  Situation  de  Ter- 
\  dans  son  ensemble.  —  Rapports  des  cavités  et  des  orifices  avec  la 
i  thoracique,  avec  les  poumons.  —  Dimension  des  orifices, 
nènes  physiologiques  de  la  révolution  du  cœur.  ^  Mouvements  et 
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Messieurs,    - 

mi  d'étudier  avec  vous  quelques  cas  particuliers  de 
is  organiques  du  cœur,  je  crois  utile  de  vous  rap- 
un  certain  nombre  de  faits  généraux,  que  Ton  doit 
présents  à  l'esprit  lorsqu'on  procède  à  l'examen 
ue  de  cet  organe.  J'espère  vous  faciliter  ainsi  l'inlel- 
:e  de  quelques  points  importants  de  sémiologie,  et 
lu  moins  vous  mettre  à  même  de  suivre  et  de  répéter, 
connaissance  de  cause,  les  diverses  explorations  que 
me  voyez  pratiquer  au  lit  du  malade. 
;st  essentiel  avant  tout  d'être  parfaitement  fixé  sur  la 
ion  générale  du  cœur,  et  sur  les  rapports  qu'il  pré- 
,  dans  son  ensemble  et  dans  ses  diverses  parties, 
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avec  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Bien  que  ces  relations 
topographiques  de  l'intérieur  à  Textérieur  présentent  de 
nombreuses  variétés,  qui  échappent  nécessairement  à  on 
exposé  synthétique,  il  est  possible  néanmoins  d'arriver  a 
quelques  données  générales  précises,  sorte  de  moyeoik 
idéale,  autour  de  laquelle  oscillent  dans  d'étroites  limita 
les  faits  individuels.  Les  recherches  classiques  de  not^ 
illustre  maitre,  le  professeur  Bouillaud,  ont  créé  ceiu 
partie  de  Vanatomie  topographique  à  laquelle  Hope  et 
Gendrin  ont  également  consacré  d'importants  travaix. 
plus  récemment,  J.  Meyer,  Luschka,  Hamerùjk,  oûldoi^ 
la   science  d'observations  remarquables  qui  sont  en}- 
preintes  d'une  précision  mathématique  (1).  Ce  sont  te 
conclusions  qui  ressortent  de  Tétude  comparative  de  cc^ 
précieux  documents  que  je  me  propose  de  vous  Cûrv 
connaître  ;  laissant  toute  discussion,  je  veux  me  bornera 
l'énoncé  des  faits.  L'intéressant  ouvrage  du  savant  pro- 
fesseur Friedreich  (de  Heidelberg)  est  mon  guide  pour 
la  partie  anatoniique  de  cet  exposé  (2). 

Situé  dans  le  médiastîn  antérieur^  où  il  répond  i  U  f*^^'- 
liole  moyenne  da  centre  aponévrotiquedn  diaphragme,  eî 
au  tissu  musculaire  qui  avoisine  le  bord  gauche  de  ceiu 
foliole,  le  cœur  présente  dans  sa  direction  une  triple  obli- 
quité de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  ei 
avant  ;  en  d'autres  termes,  sa  base  est  tournée  à  droite,  a 
haut  et  en  arrière,  sa  pointe  se  dirige  i  gauche,  en  bfc 


(1)  J.  Mcyer,  l>6fr  dîe  Lage  der  einxelnem  HersaifschnUU  sur  Tk- 
nixi(<i*id  (rirc^a''$  Jrchir,  m,  1851). 

Lu»chki,  DÊ9Brmai<)r9mtêénMemsckmmiÊ»r9r  iM§e.TÊÈimtÊm,î^' 
Haaieri\jk,  Dos  lier  m  umd  sttme  Beiotgumg,  Pny ,  1858. 

(2)  Friedreich,  KraHkkeiien  des  Mer  sens  in  Tirckouj't  Hmmdbuc^  ^ 
l»aiàoii)fi«.  Critngwi,  1861. 


or  cŒiR. 
,„c.ianlérieuredalhora..Bi«.q« 

J  variélé*.  qui  échappent .. -^2 
;„0.é.ique,i.  es.  possible  »e.^« 

rana.omie.oposrap'»q-i'^ 


cré  à'ttOpoT^^    rieur  de  l'organe.  Ce  dernier  se  dirige  à  gauche  el  en 
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el  en  avant.  Les  trois  bords  qoi  le  limitent  sont  diatfngoés 
par  l'anatomie  descriptive  en  bord  droit,  bord  inférienr 
et  bord  ganche.  Le  bord  droit  s'étend  de  l'extrémité 
steraale  do  deuxfèrfie espace  intercoiAal  droit  à  l'insertion 
sternale  dû  cinquième  cartilage  corta!  dn  même  côté. 
Mais  dans  ce  trajet  ce  bord  n'est  pas  rectiligne,  il  décrit 
one  courbe  prononcée  dont  la  convexité  dépasse  en  de- 
hors le  bord  droit  du  sternum.  En  bas,  le  bord  droit  tfn 
cœur  se  continue  par  irt  angle  arroftdi  avec  le  bord  infé- 


,'unc  précision  y  ^  ^^„p^. 

„,,ui  ressortant  de  Ut  ^^j 

aocuinents  ^-^jj^^:,,^^^ 
.  laissant  toute"  a- s.'^ 

^^„r  présente  c»e.^ 

a'aut.-^^^^esedinge^^ 
arriére,  ^  P"  _,  g^^ 


bas  do  cinquième  cartilage  costal  droit,  à  la  partie  interne 
du  cinquième  espace  intercostal  ganche,  et  même  à  la 
sixième  cdte  gauche,  où  il  cotaconrt  à  former  la  pointe  do 
cœur  par  sa  rencontre  avec  le  bord  gauche.  Celni-ci,  dirigé 
m  peu  en  arrière,  s'étend  à  gancbe  et  en  bas  de  l'exlré- 
milé  slemale  du  deuxième  espace  intercostal  gauche  au 
dDquiéme  espace  du  même  côté ,  où  il  se  joint  au  bord 
inférieur;  nous  allons  revenir  sur  la  position  de  la 
pointe. 

La  limite  supérieure  dn  coeur,  qui  répond  à  la  partie 
'a  plus  élevée  de  l'oreiflette  gauche,  est  indicpiée 
par  une  ligne  étendue  transversalement  du  bord  infé- 
rieur du  second  cartilage  droit,  au  bord  correspondant 
<ln  second  cartilage  gauche.  Cette  ligne  répond  en  ar- 
rière à  la  partie  inférieure  du  corps  de  la  cinquième  ver- 
tèbre dorsale.  La  limite  inférieure  qui  indique  la  position 
<l«la  pointe  est  une  des  plus  variables.  Le  plus  souvent, 
elle  est  située  précisément  sur  la  verticale  abaissée  du 
mamelon  gauche,  derrière  le  sixième  cartilage,  ou  un 
peu  au-dessus  ;  chez  d'autres  individus,  elle  est  un  peu  en 
dedans  de  celte  Ugne  verticale  et  répond  au  miKeo  de  hi 
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hauteur  du  cinquième  espace  intercostal.  —  C'est  au  ni- 
veau de  la  •quatrième  et  de  la  cinquième  côte,  que  V 
cœur  présente  ses  plus  grandes  dimensions  transversalcN 
Â  cette  hauteur-là,  il  déborde  la  ligne  médiane  du  ster- 
num, en  moyenne  de  8  à  9  centimètres  à  gauche,  el  d^ 
h  à  droite  (Friedreich). 

Les  rapports  du  cœur  avec  une  verticale*  tirée  sur  k 
milieu  du  sternum  sont  ainsi  constitués:  un  tiers  envin-c 
de  Torgane  est  à  droite  de  cette  ligne,  deux  tiers  sonU 
gauche.  La  partie  située  à  droite  de  la  ligne  médiao 
slernale  comprend  l'oreillette  droite,  sauf  rexlrémilêJ' 
son  auricule,  la  cloison  interauriculaire,  la  partie  droii^ 
de  roreillctte  gauche,  et  la  partie  inférieure  la  plus  con- 
vexe du  ventricule  droit.  A  gauche  de  la  verticale  pion 
uent  place  le  reste  du  ventricule  droit,  tout  le  ventricu! 
gauche,  la  moitié  gauche  de  Toreilletle  gauche  el  se: 
auricule  ,  enfln  l'extrémité  libre  de  l'auricule  droii^ 
(Luschka). 

Voilà  pour  la  situation  d'ensemble  et  les  rapports  i- 
pogi*aphiques  généraux  du  cœur;  abordons  mainlcDan 
tes  deux  questions  capitales  dont  la  précédente  n'est  qo 
riolroduclion  nécessaire,  voyons  les  rapports  des  quair 
cavités  et  des  quatre  orifices  avec  la  paroi  antérieure  il 
thonx. 

Hapyrf  «M  cavités  «vc«  te  pw^.  —  Située  derritf^ 
le  sternum  dont  elle  dépasse  le  bord  droit  de  2  cenii- 
nu  In^s,  Vorei/lctie  droite  s'étend  du  milieu  de  la  porli  ^^ 
<lernalo  du  douxioiuo  espace  inlorcostal  droit  à  la  cie- 
quiiMUo  articulation  synchondro  slernale. 

VotriiW'Ue  yn/c/if,  rejotêo  tout  à  fait  en  arriére,  J" 
lvi\lo  |ur  Ssi  nu^ilic  g^iucho  le  U.>rd  gauche  du  stemaœ; 
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ichées;  cette  contraction  est  souvent  révélée  par  un 
uvement  d'ondulation  à  la  base  du  o^Bur. 
.a  révolution  motrice  du  cœur  comprend  donc  trpÂs 
ses  ou  temps  ;  ils  peuvent  être  désignés  par  les  dé- 
linations  suivantes,  qui  ont  l'avantage  de  rapp^er  \^ 
noméne  caractéristique  de  chacun  ^'eux.  Pfeipaier 
ps  :  Systole  ventriculaire.  —  Second  temps  :  piastojiçi 
Iriculaire  et  pause  du  cœur.  —  Troisième  temps  : 
de  la  pause  du  cœur,  systole  auriculaire. 
es  mouvements  intérieurs  qui  correspondent  à  ces 
irses  phases  ont  pour  effet  de  diriger  le  cours  di^  ss^ng 
'en  régler  la  distribution.  Au  moment  de  la  systple 
iriculaire,  les  valvules  sigmoïdes  appliquées  contre  les 
>is  des  vaisseaux  laissent  arriver  Tondée  sanguine  dans 
ivité  béante  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  en 
ie  temps,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  élroite- 
t  closes  empêchent  le  reflux  du  sang  dans  les  oreillettes. 
i  la  détente  brusque  qui  marque  le  commencement 
I  diastole,  la  position  des  valvules  cardio-vasculaires 
inverse  :  les  valvules  artérielles  abaissées  par  l'effort 
3grade  du  sang  juxtaposent  leurs  circonférences, 
échant  ainsi  que  le  sang  qui  vient  de  quitter  le  ven- 
de n'y  retombe  aussitôt,  et  les  valvules  veineuses 
lariculo-ventriculaires,  largement  ouvertes,  n'appor- 

plus  aucun  obstacle  à  l'écoulement  du  sang  des 
llettes  dans  les  ventricules  ;  la  réplétion  de  ceuxrci 
mence.  Elle  est  aidée  et  complétée  durant  le  troisièmq 
)s  par  la  contraction  des  oreillettes, 
^ec  ces  phases  motrices  à  rhythme  constant,  coïn- 
dt  des  bruits  ou  phases  auditives  dont  le  rhythme 

pas  moins  Oxe,  et  dont  il  importe  de  bien  connaître 
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descend  plus  ou  moins  dans  le  troisième  espace  ioier- 
costal.  Une  aiguiUe  enfoncée  au  milieu  du  diaoïèlre  Ter- 
tical  du  deuxième  espace,  à  un  centimètre  du  bord  gaucbc 
du  sternum,  atteint  dans  la  majorité  des  cas  le  boru 
adhérent  de  la  valvule  ;  ce  bord  est  derrière  rorigine  d'- 

artère  pulmonaire.  Si  l'aiguille  est  plongée  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal,  à  un  pouce  et  demi  du  boril 
sternal  gauche,  elle  arrive  un  peu  au-dessus  du  bord  likc 
de  la  valvule,  ou  sur  ce  bord  même. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  et  valvule  tritia- 
pide.  —  Qu'on  plonge  une  aiguille  dans  le  troisièiot 
espace  intercostal  gauche,  immédiatement  au  bord  (k 
sternum,  une  autre  aiguille  sur  l'articulation  sternait 
du  cinquième  cartilage  costal  droit,  l'orifice  et  la  yalrul' 
sont  entre  les  deux. 

Orifice  artériel  droit  ou  pulmonaire.  —  Il  corresptw 
en  général  au  milieu  du  diamètre  vertical  du  deuiiên^ 
espace  intercostal  gauche,  à  8-12  millimètres  du  bonl^ 
sternum.  Il  est  donc  un  peu  au-dessus  de  Torifice  miu^ 
Orifice  artériel  gauche  ou  aor  tique,  —  Il  est  à  la  fflèiCf 
hauteurquel'orificeauriculo-ventriculaire  gauche,  mai'  ^ 
est  en  avant  de  lui  et  un  peu  plus  à  droite.  Il  répond  k 
plus  ordinairement  à  l'insertion  sternale  du  troisième  car- 
tilage costal  gauche,  et  à  la  portion  du  sternum  qui  ^ 
immédiatement  contiguë.  Lorsqu'on  enfonce  uneaiguni- 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  sternale,  entre  c^i'- 
verticale  et  la  troisième  articulation  synchondro-slern^'^- 
on  atteint  assez  souvent  la  cavité  de  l'aorte,  jus(e  au  n' 
veau  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes. 

A  leur  origine,  les  deux  troncs  artériels  sonl  sup<*r- 
posés,  l'artère  puhnonaire  en  avant,  l'aorte  en  arrière.^' 
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bdeox  orifices  se  recouvrent  également  ;  mais  celui  de 
l'aorl^  regarde  en  haut  et  à  droite,  celui  de  l'artère  pul- 
(Donaire  est  tourné  en  baut  et  /«  gauche.  Au  niveau  du 
iMrd  libre  des  sigmoïdes,  la  superposition  cesse  et  les 
deta  vaisseaux  situés  à  côté  l'un  de  l'autre  divergent  près- 
qoeiustitdt;  l'aorte  monte  obliquement  à  droite,  l'artère 
pvlaKtoaire  se  dirige  à  gauche  et  en  arrière.  Une  ligne 
oblique  tirée  de  la  troisième  articulation  synchondro- 
sleroale  gauche  à  la  partie  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  droit,  représente  fidèlement  le  trajet  de  ki 
première  portion  de  l'aorte.  Une  aiguille  plongée  dans 
le  deoiièine  espace  intercostal  droit,  tout  à  côté  di:^  bord 
da  sternum,  atteint  presque  constamment  le  bord  droit 
dt  l'aorle  ascendante  ;  cette  môme  aiguille  arrive  i  peu 
prés  exactement  a  l'embouchure  de  la  veine  cave  supé- 
rieure (J.  Meyer,  Friedreich). 

nm  4c*  «HflMs  «vM  iM  fww  —  Les  re- 
cherches de  Laschka  et  de  Bochdalek  sur  la  disposition 
des  médiastins  ont  un  peu  modiOé  les  notions  anciennes 
svce  point  d'anatoroie  (i).  Sans  entrer  dans  tous  les 
détails  de  cette  question,  il  me  suffira  de  vous  dire  que 
dans  la  généralité  des  cas,  les  orifices  cardiaques  et  leurs 
wlroles  sont  tous  recouverts  d'une  lame  plus  ou  moins 
«paisse  de  tissu  pulmonaire  ;  cela  résulte  de  la  conver- 
gence des  deux  feuillets  du  médiastin  et  des  deux  pou- 
mons, au  niveau  de  la  quatrième  paire  de- côtes.  Ainsi  les 

(i)  Uickka,  Loe.  eu.  —  Phu  lard  :  Uéber  du  Lagaru»gtverhaU»iu 
*  ^^>^">MiUelf«Ue  (Virckow't  Arckiv,  XY,  1858). 

'««'x>«l«k,  Vtber  das  YerhaUen  des  Mediatlinums  sur  vorderen  Bnut- 
'«^'.îMdtt  LuHgtn^zum  Berzea  und  HertbeuM  (Prager  Viertcl 
'•»niekri/t.  1860). 
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les  rapports  avec  les  diverses  périodes  du  cycle  molear 
Dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale,  on  entend 
deux  bruits  parfaitement  distincts  dont  la  succession 
imite  le  tic  tac  d'une  montre;  ce  sont  les  bruits  ou  tons 
normaux  du  cœur.  Mais  comme  il  y  a  trois  temps  dans  la 
révolution  motrice,  il  est  clair  qu'il  n'y  a  pas  un  broii 
pour  chaque  temps,  et  qu'il  n'existe  pas  une  concordance 
complète  entre  les  bruits  et  les  temps.  L'un  des  bruiu 
perçus  coïncide  exactement  avec  le  choc  de  la  pointe  et 
conséquemment  avec  la  systole  ventriculaire  ;  c'est  le 
bruit  du  premier  temps,  premier  bruit  ou  bruit  systoliqnc. 
L'autre  se  fait  entendre  au  second  temps,  c'est  le  secooil 
bruit  ou  bruit  diastolique  ;  mais  ce  deuxième  ton  ne  soc- 
cède  pas  immédiatement  au  premier,  il  en  est  séparé  par 
un  intervalle  appelé  petit  silence,  qui  répond  à  cet  instant 
très-court  pendant  lequel  le  ventricule  reste  en  systole; le 
bruitn'apparaitqu'au  moment  précis  de  ladétentebrasqu'^ 
qui  signale  le  commencement  de  la  diastole.  Quant  au 
troisième  temps  il  est  complètement  silencieux,  c'est  k 
grand  silence. 

Or,  comme  pour  apprécier  exactement  les  phases  au- 
ditives de  la  révolution  du  cœur,  il  faut  tenir  égalemeti 
compte  des  silences  et  des  bruits,  il  est  bien  clair  que  1^ 
cycle  cardiaque  représente  une  mesure  à  trois  temps,  ei 
cela  aussi  bien  au  point  de  vue  des  bruits  qu'au  point  de 
vue  des  mouvements.  D'un  autre  côté,  le  second  brmt  ne 
représente  que  la  moitié  du  second  temps,  puis  la  con- 
traction cl  le  relâchement  des  ventricules  ne  sont  point 
égaux  en  durée  aux  mouvements  correspondants  des 
oreillettes;  si  donc  on  veut  faire  une  représenUlî'O 
graphique  fidèle  de  la  révolution  du  cœur,  il  faut  de  toute 
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L'action  rhythmique  du  cceur  produit  deux  sortes  de 
phénomènes,  savoir  des  mouvements  et  des  bruits. 

Entre  les  mouvements,  les  uns  sont  appréciables  à  tra- 
Ters  la  paroi  thoracique,  appelons-les  mouvements  exté- 
rieurs; les  autres  échappent  à  l'observation  directe,  et  la 
connaissance  que  nous  en  avons  est  déduite  de  la  dispo- 
sition anatoroique  des  valvules,  de  l'expérimentation  et 
de  l'interprétation  des  faits  pathologiques.  A  l'état  de 
santé,  des  rapports  immuables  unissent  les  mouvements 
intériears  aux  mouvements  extérieurs  ;  les  uns  et  les  autres 
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onvent  même  u«- r- ^     i  hnrdiïi^    inieneursauxmouvemenisexierieurs;iesun8ciiesauires 
ventricule  droit- De  me  ^.^^    se  succèdent  dans  un  ordre  constant,  et  au  bout  d'une 

...•onHebo  période  très-courte,  les  mêmes  phénomènes  se  reprodui- 

sent selon  le  même  mode  ;  chacune  de  ces  périodes  est 
unerévolationou  un  battement  du  cœur;  le  mode  de  suc- 
cession de  ces  périodes  constitue  le  rhythme  des  mouve- 
ments de  l'organe. 

Dans  l'élude  de  ces  cycles  périodiques,  où  les  mêmes 
phases  motrices  se  reproduisent  imperturbablement,  il 
importe  fort  peu  de  commencer  par  l'un  ou  par  l'autre 
des  phénomènes  isolés  de  la  révolution  complète  ;  quel 
que  soit  le  point  de  départ,  il  y  a  toujours  un  moment  où 
l'analyse  y  ramène,  et,  à  ce  moment  là,  il  est  bien  certain 
que  le  cycle  a  été  totalement  parcouru. 

Eh  bien,  prenons  le  cœur  au  moment  précis  où  les 
Tenlricules  distendus  par  le  sang  sont  au  maximum  de 
la  réplétion.  Aussitôt  ils  se  contractent  avec  un  isochro- 
nJsmc  parfait;  cette  contraction  est  révélée  à  l'œil  parle 
soulèvement  de  l'espace  intercostal  correspondant  à  la 
pointe  de  l'organe,  et  à  la  main  par  le  choc  de  cette  pointe 
contre  la  paroi  thoracique.  Ce  mouvement  extérieur  du 
Wîar  est  li  résultante  de  plusieurs  conditions  :  élévation 
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dç  la  poin^,  prcÂ^ction  ^  avant  dç  la,  qioiilé  inférieurt 
du  cœur  ai^touif  de  l'axe  tra^versal  des  veuiriçoles  m 
mauyeo^ç^i  de  levier,  enfin  mouveij^ent  de  rotation  Jr 
gauche  ^  droite  autour  de  l'axe  longitudinal.  C^  denÛÊi 
pbénomèn^  a  été  bien  étudié  p^  ^iirschner  (1). 

Â  la  pério^^  de  contraction,  qui  a  une  durée  appré- 
ciable, succède  une  détente  brusque  qui  m^que  le  Goa- 
mencement  de  la  période  de  relâchement^  la  pointa  se- 
loigne  de  la  paroi  thoracique  par  uj;^  mouvement  de  levier 
d'avant  en  arrière,  inverse  ^u  préçédei^t,  le  mouyemeai 
de  rotation  autour  de  l'axe  longiiudinal  se  produisant  i^ 
droite  à  gauche,  ramène  l'organe  dans  \a  position  qu  il 
avait  naguère,  au  moment  où  les  ventricules  ont  com- 
mencé à  se  contracter. 

Bientôt  cet  état  de  relâchement,  connu  sous  le  nom  de 
pause  du  cœur,  est  interrompu  par  la  çoj[itractioa  d& 
oreillettes;  chez  beaucoup  d'individus,  cetlc  conlracliufl 
est  révélée  par  un  mouvement  d'ondulation  peu  prononcé, 
et  limité  à  la  région  de  la  base;  chez  d'autres,  il  pe  àékr 
mine  aucun  phénomène  appréciable. 

Après  quoi,  les  ventricules  se  contractent  de  nouveau, 
et  le  cycle  recommence. 

Telles  sont,  à  ne  considérer  que  les  mouvements  exté- 
rieurs, les  phases  uiotrices  du  cœur  ;  elie^  peuvent  éire 
ainsi  résumées  :  1°  contraction  des  v^u^^oules,  projec- 
tion et  choc  de  (a  pointe  ;  —  2*"  persistance  de  la  contrat' 
lion  pendant  uu  inst^^nt  ^rès^cour^  mais  appréciable,  piu> 
détente  brusque  des  ventricules  ;  —  S""  relâchetnfAt  com- 
plet des  ventricules  et  contraction  des  oreillettes  jusque-l^ 

(1)  Kdrschner,  art.  HEnr.TBAETitiKEiT,  in  Wagner^t  HandworU^imchéff 
Phyiiologiet  U.  BrauQtcbwejg,  1844. 
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relâchées;  celle  conlraclion  esl  souvent  révélée  par  un 
ffloofement  d'ondulaliou  à  ia  bas«  du  omur. 

La  révolutioa  motrice  du  cœur  comprend  d^Qnc  tr^ûs 
phases  oa  temps  ;  ils  peuvent  être  désignés  par  les  dé- 
oominatioiu  suivantes,  qui  oui  Vavwt?kge  de  rappeler  \^ 
phénomén«  caractéristique  de  chacun  d'eux.  Premier 
temps  :  Systole  ventriculaire.  —  Second  temps  :  Diastole 
Tenlricnlaire  et  pause  du  cœur.  —  Troisième  tsmps  : 
Fin  de  la  pause  du  cœur,  systole  auriculaire. 

Les  moaVements  intérieurs  qui  correspondent  à  ces 
diverses  phases  ont  pour  effet  da  diriger  le  cours  du  s^ng 
«t  d'en  régler  la  distribution.  Au  moment  de  la  systolo 
ventricalaire,  les  valvules  sigmoîdes  appliquées  contre  les 
parois  des  vaisseaux  laissent  arriver  Fondée  sanguine  d«ns 
la  cavité  béante  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  e« 
mime  temps,  les  valvules  auriculo>ventricuUures  étroite- 
ment closes  empêchent  le  reflux  du  sang  dans  les  oreillettes. 
Avec  la  détente  brusque  qui  marque  le  commencement 
de  la  diastole,  la  position  des  valvules  cardio-vasculaires 
se  renverse  :  les  valvules  artérielles  abaissées  par  l'effort 
rétrograde  du  sang  juxtaposent  leurs  circonférences , 
empêchant  ainsi  que  le  sang  qui  vient  de  quitter  le  ven- 
tricule n'y  retombe  aussitôt,  et  les  valvules  veineuses 
011  auriculo-ventriculaires,  largement  ouvertes,  n'appor- 
leol  plus  aucun  obstacle  à  l'écoulement  du  sang  des 
oreillettes  dans  les  ventricules  ;  la  réplétion  de  ceuxrci 
commence.  Elle  est  aidée  et  complétée  durant  le  troisième 
temps  par  la  contraction  des  oreillettes. 

Avec  ces  phases  motrices  à  rhythme  constant,  coïn- 
cident des  bruits  ou  phases  auditives  dont  le  rhythme 
1  esl  pas  moins  fixe,  et  dont  il  importe  de  bien  connaître 
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les  rapports  avec  les  diverses  périodes  du  cycle  rooleur 
Dans  toule  l'élendue  de  la  région  précordiale,  oneoteiid 
deux  bruits  parfaitement  distincts  dont  la  succession 
imite  le  tic  tac  d'une  montre;  ce  sont  les  bruits  oa  tons 
normaux  du  cœur.  Mais  comme  il  y  a  trois  temps  dans  la 
révolution  motrice,  il  est  clair  qu'il  n'y  a  pas  un  broii 
pour  chaque  temps,  et  qu'il  n'existe  pas  une  concordanc» 
complète  entre  les  bruits  et  les  temps.  L'un  des  bruits 
perçus  coïncide  exactement  avec  le  choc  de  la  pointe  et 
conséquemment  avec  la  systole  ventriculaire  ;  c*esl  V: 
bruit  du  premier  temps,  premier  bruit  ou  bruit  sysloliqoc. 
L'autre  se  fait  entendre  au  second  temps,  c*est  le  secooii 
bruit  ou  bruit  diastolique;  mais  ce  deuxième  ton  ne  suc- 
cède pas  immédiatement  au  premier,  il  en  est  séparé  par 
un  intervalle  appelé  petit  silence,  qui  répond  à  cet  instant 
très-court  pendant  lequel  le  ventricule  reste  en  systole  ;  le 
bruit  n'apparaîtqu'au  moment  précis  de  ladétentebrasqur 

qui  signale  le  commencement  de  la  diastole.  Quant  au 
troisième  temps  il  est  complètement  silencieux,  cest  k 
grand  silence. 

Or,  comme  pour  apprécier  exactement  les  phases  au- 
ditives de  la  révolution  du  cœur,  il  faut  tenir  égalemeni 
compte  des  silences  et  des  bruits,  il  est  bien  clair  que  l*" 
cycle  cardiaque  représente  une  mesure  à  trois  temps,  ei 
cela  aussi  bien  au  point  de  vue  des  bruits  qu'au  point  de 
vue  des  mouvements.  D'un  autre  côté,  le  second  bruit  ne 
représente  que  la  moitié  du  second  temps,  puis  la  con- 
traction et  le  relâchement  des  ventricules  ne  sont  point 
égaux  en  durée  aux  mouvements  correspondants  de> 
oreillettes;  si  donc  on  veut  faire  une  représentation 
graphique  fidèle  de  la  révolution  du  cœur,  il  faut  de  touu^ 


■ 
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scuÉUA  de;s  mouvements  et  des  bruits.  1ô7 
nccessilé  que  la  ligne  rondaincnlalc  du  Irncé,  celle  qui 
figure  la  lotaiilé  du  cycle,  soit  divisée  eo  six  parties;  c'est 
le  seul  moyen  de  tenir  compte,  non-seulement  des  phé- 
Doméoes  en  eux-mêmes,  mais  aussi  des  rapports  exacts 
de  leur  succession  et  de  leur  durée.  J'ai  tenté  cette  repré- 
seotalioo,  et  le  schéma  que  je  mets  sous  yos  yeux  me 
parait  rendre  dans  tous  leurs  détails,  et  ayec  une  rigou- 
Wix  précision,  les  relations  de  ces  actes  complexes. 

La  ligne  supérieure  exprime  les  mouvements  cTe  l'oreil- 
leUe;  la  partie  courbée  représente  le  relâchement,  la 
partie  rectiligne  figure  la  contraclibn.  La  ligne  moyenne 
retrace  de  la  même  manière  les  mouvements  des  ventri- 
coles.  Enfin  la  ligne  inférieure  est  une  unité  divisée  en 
six  parties,  elle  indique  une  révolution  complète  du  cœur. 
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Ce  tracé  représentatif  vous  facilitera  grandement,  je 
' espère, la  conception  de  ces  phénomènes;  vous  voyez 
lue  la  révolution  motrice  du  cœur  représente  rigoureu- 
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sèment  une  mesure  à  trois  temps  à  figures  musicale 
uniformes,  elle  est  composée  de  trois  noires;  maisb 
révolution  auditive,  tout  en  Représentant  elle  aussi  w 
mesure  à  trois  temps,  à  une  composition  plus  complexe. 
la  figure  musicale  varie  pour  chaque  temps  ;  le  pwniff 
est  une  noire  comme  le  premier  temps  de  la  mesore  mo- 
trice ;  le  second  est  formé  d'titi  demi-soupir,  qui  repré- 
sente le  .petit  silence,  et  d'une  croche  pour  le  second  bmit: 
ces  deux  valeurs  additionnées  ont  la  même  durée  qw  la 
seconde  noire  de  la^  mesure  de  mouvement  ;  enfin  le 
troisième  temps  de  la  mesure  auditive  étjtni  silencienï. 
est  représenté  par  un  soupir,  figure  de  valeur  égale  àcelle 
de  la  noire.  L'examen  du  tracé  vous  montre  ett  outre  qv 
la  contraction  et  le  relâchement  des  venti-ictiles  soit 
d'égale  durée,  chacun  de  ces  états  occupe  la  moitié  oc 
trois  sixièmes  de  l'unité  totale  ;  pour  les  oreillettes  il  n'en 
est  plus  de  même;  leur  diastole  équivaut  aux  quatre 
sixièmes  ou  deux  tiers  de  la  mesure,  leur  période  dV- 
tivilé  ou  systole  ne  durant  que  deux  sixièmes  ou  un  lien. 
J'ai  dit,  messieurs,  que  les  bruits  cardiaques  sont  en- 
tendus dans  toute  la  région  précordiale,  cela  est  \Tai, 
mais  il  existe  des  points  fixes  où  ils  sont  perçus  avec  plus 
de  netteté,  plus  d'intensité  que  partout  ailleurs.  Cef 
points,  véritables  lieux  d'élection  de  l'auscultation  du 
cœur,  sont  au  nombre  de  quatre  :  deux  occupent  la  régi-n 
de  la  pointe,  les  deux  autres  sont  dans  la  région  de  la 
base.  Des  deux  points  fixes  kiférieurs,  l'un  répond  exac- 
tement au  lieu  mâme  du  choc  de  la  pointe,  par  conséquent 
au  cinquième  espace  intercostal  gauche  ou  à  la  face  pos- 
térieure de  la  sixième  côte,  sur  le  trajet  de  la  verticale 
mamelonnaire  ou  un  peu  en  dedans  de  cette  ligne  ;  l'autre 
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esl  silaé  sur  le  quart  inférieur  du  sternum,  ou  plus  pré- 
cisêmenl  encore  vers  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  à 
la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  Rapprochez  de  ces  don- 
nées les  détails  anatomiques  que  je  vous  ai  exposés  en 
commençant,  et  vous  ven-ez  t\xie  le  premier  de  ces  points 
appartient  uniquement  âti  vetitricule  gauche,  et  que  le 
^titià  correspond  à  la  face  antérieure  èù  velitricule  (froît. 
Les  dem  lieax  d'élection  de  la  base  sont  aussi  répartis  de 
chaque  côté  de  là  Rgfne  médiatie,  l'un  est  gauche,  Tautre 
est  drtît.  Cchri  ^e  'gauche  s'étend  de  la  troisième  articu- 
lation syncTiondro-stemale,  en  remontant  jusqu'au  milieti 
delà  hauteur  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  tout 
à  côté  du  bord  latéral  du  stemtim.  Celui  de  droite  occupe 
le  denxiéme  espace  intercostal  droit,  immédiatement  en 
dehors  dn  bord  droit  du  sternum .  Faftes  intervenir  comme 
tontàl'hertre  les  données  anatomiques,  vous  verrez  cfei- 
rcment  qae  de  ces  deux  fieux  d'élection  de  la  base,  celui 
de  ganche  répond  à  l'oriflc*  de  l'artère  piAmônaire,  su- 
perficielle en  ce  point,  tatadisqnetîeltfi  de  droite  est  en 
rapport  avec  le  segrtieirt  înîliàl  de  l'aorte. 

Auscultez  le  cœur  dans  les  quatre  pCrints  désignés,  dans 
chacun  d'eux  vous  rctrouveirez  les  dent  bruits  caracté- 
ristiques, et  avec  une  attention  suffisaùte  vous  constaterez 
bientôt  que  les  tnrnfts  d'en  hturt  *è  peuVeirt  pas  être  con- 
sidérés comme  réstthànt  de  la  propagation  ptire  et  simple 
desbririted'ëù  bas.  En  effet,  dans  les  deux  lietfx  d'élection 
iJe  la  pointe,  te  i^ertfler  Ifruit,  celui  qui  coïncide  avec  le 
choc,  est  phis  àiîcëntué,  phisfort,  plus  long  que  le  secôûd 
^  raarqnele  commencement  de  la  diastole  vehtriciriaire, 
«•e  sorte  que  le  rtiythtne  des  deux  tons  représente  elacte- 
'"«ttJi'figttre'prWôdiqàê  ooritrtie  s<nis  le  n<wn  detroc^ée 
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(-«).  Si,  Toreillc  bien  pcnclréc  de  celle  impression,  v^u 
transportez  voirc  slélhoscope  sur  l'un  des  poinls  d'êlcc- 
lion  de  la  base,  vous  trouverez  le  rhythme  renversé  :  lo 
premier  bruit  est  faible,  court,  peu  accenlué,  le  secoD»! 
est  long,  clair,  nettement  frappé  ;  ce  n'est  plus  un  trocbét 
que  vous  entendez,  c'est  un  iambe  (v-). 

Or,  de  même  que  le  renversement  du  rhythme  démonire 
clairement  que  les  bruits  d'en  haut  ne  sont  pas  la  simple 
propagation  de  ceux  d'en  bas,  de  même  les  conditions  pr> 
ductricesdc  ces  bruits,  ou  tons,  prouventque  ceux  dedruii^ 
ne  sont  pas  la  propagation  de  ceux  de  gauche.  En  efftr 
les  tons  fondamentaux  du  cœur  résultent  du  jeu  des  val- 
vules, savoir,  le  premier,  de  la  tension  brusque  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires  au  moment  de  la  systole,  it 
second,  de  l'abaissement  également  brusque  des  valvub 
sigmoïdes  au  début  de  la  diastole  ;  et  puisque  ces  deui 
espèces  de  valvules  sont  accouplées  par  paires,  il  est  tv> 
dent  que  le  premier  ton  est  produit  par  la  fusion  des  cla- 
quements auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche,  et(p 
le  second  est  la  résultante  des  claquements  sigmoïdes  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

Lorsqu'on  ausculte  au  hasard  la  région  précordiaie, 
sans  élection  de  lieu,  ce  sont  ces  bruits  fusionnés  que  l'oQ 
entend,  chacun  des  tons  perçus  est  le  produit  dedeuxbruii^ 
homologues,  Tun  droit,  Tautre  gauche.  Mais  cette  fosioc 
n'échappe  pas  à  l'analyse,  prenez -y  garde,  et  pour  opérer 
la  dissociation  de  ces  bruits  composés,  il  suffit  d'aoscoller 
dans  les  points  d'éleclion  dont  je  vous  ai  indiqué  la  posi- 
tion précise.  Ce  n'est  plus  alors  le  cœur  dans  son  ensemM^ 
que  vous  avez  sous  voire  stéthoscope,  c'est  une  portion 
anatomiquement  déterminée,  que  vous  examinez,  et  ce 
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es  bruits  produits  par  cette  portion  distincte  que 
>«rcevez  principalement  ;  cet  artifice  d'exploration 
r  résultat  la  dissociation  des  bruits  naturellement 
nés,  et  c'est  ainsi  qu'en  auscultant  à  la  pointe  dans 
1  d'élection  de  gauche,  vous  obtenez  surtout  le  ton 
lu  claquement  mitral,  et  dans  le  lieu  d'élection  de 

le  ton  isolé  du  claquement  tricuspide  ;  c'est  ainsi 
ins  les  lieux  d'élection  de  la  base,  vous  avez  à  gauche 
it  le  ton  isolé  des  sigmoïdes  pulmonaires,  et  à  droite 
des  sigmoïdes  aortiques.  Vous  comprenez  facile- 

je  pense,  la  raison  des  adverbes  restrictifs  jmn* 
Tneni  et  surtout  dont  je  viens  de  me  servir  ;  la  dis- 
ion,  suifisante  comme  nous  le  verrons  bientôt  pour 
"prétation  des  faits  pathologiques ,  n'est  jamais  ab- 
en  l'état  physiologique  que  nous  considérons  en  ce 
mu  En  auscultant  sur  l'un  des  quatre  points  d'élec- 
vous  avez  principalement ^  je  le  répète,  les  bruits 
lits  sous  votre  oreille  par  le  segment  cardiaque  axa- 
,  mais  ces  bruits  sont  un  peu  renforcés  par  la  propa- 
a  des  bruits  homologues  fournis  par  les  segments 
spondants  de  l'organe.  Vous  avez  donc  surtout  le  ton 
d'une  valvule,  mais  vous  ne  l'avez  pas  uniquement 
clusivement,  parce  que  le  ton  valvulaire  homologue 
le  renforcer  par  propagation, 
tte  restriction  qu'impose  le  respect  scrupuleux  de  la 
h  n'amoindrit  en  quoi  que  ce  soit  l'importance  pratique 
dissociation  des  bruits  cardiaques,  telle  que  je  viens 
)us  kl  présenter.  Je  vous  montrerai  dans  un  instant 
cette  décomposition  est  beaucoup  plus  facile  dans 
as  pathologiques  qu'à  l'état  de  santé,  mais  nous 
ans  pas  fini  avec  les  bruits  normaux  du  cœur, 

ilCCUUD.  *^ 
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Et  d'abord,  je  dois  éclaircir  une  dilQcuUéqui,  no- 
résolue,  ne  manquerait  pas  de  jeter  du  doute  et  deVobi- 
Qurité  dans  votre  esprit.  Les  bruits  du  cœur  produi»,^ 
par  les  valvules  naissent  dans  les  oriGces  mêmes  auxquels 
ces  valvules  sont  attachées;  comment  donc  se  failHl  que 
les  maxima  de  ces  bruits  ne  répondent  point  eiademen! 
aux  oriilces  eux-mêmes,  et  que  nos  quatre  points  d'élec- 
tion en  soient  légèrement  éloignés?  Cela  tient  à  deai 
causes  principales  :  au  niveau  de  l'origine  des  artères 
aorte  et  pulmonaire ,  la  juxtaposition  des  quatre  ouver- 
tures est  des  plus  étroites,  et  les  bruits  qu'on  entend  lî, 
à  Injonction  du  tiers  supérieur  du  cœur  avec  ses  deux  tiers 
inférieurs,  sont  les  bruits  fusionnés  par  excellence,  ils  ot 
sont  susceptibles  sur  ce  point  d'aucune  dissociation  ;  d'os 
autre  côté,  c'est  précisément  en  ce  lieu  que  les  rapport 
du  cœur  avec  les  lames  antérieures  des  deux  poumons  sob: 
le  plus  complets  :  or,  le  tissu  pulmonaire  étant  très-nuo- 
vaia  conducteur  du  son ,  l'intensité  des  bruits  s'affaiblii 
dans  leur  trajet  vers  l'oreille,  et  quoique  ce  soit  bien  là  l^ 
siège  de  leur  naissance,  ce  n'est  pas  là,  ce  ne  peut  être  làl^ 
maximum  de  leur  éclat.  Pour  obtenir  ce  maximum,  il  taoi 
donc  s'éloigner  quelque  peu  de  ce  centre  de  production  ci 
les  conditions  de  transmission  sont  mauvaises  ;  les  bruit* 
artériels  se  propagent  toujours  daps  le  sens  du  coars^ic 
lang,  c'est  ici  de  bas  en  haut;  pi  donc  vous  vous  élevei^ 
peu  au-dessus  du  lieu  où  ces  bruits  prennent  naissance 
vous  les  percevrez  plus  nets  et  plus  forts,  parce  (p^ 
U  poumon  engênera  moins  la  transmission,  et  parce  qik^ 
ils  seront  dégagés  des  bruits  auriculo-ventricolaires 
•Voilà  pourquoi  les  points  maxima  supérieurs  correi- 
pondent  aux  cylindres  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmoniirt 
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m  pas  précisémenl  aux  orifices  valvulaires.  La  dJffé*- 
9  au  surplus  est  moins  notable  pour  Tartàre  pulmo» 
1,  parce  que  rinfundibulum  en  élève  l'orifice  un  peu 
BS8US  de  celui  de  Taorte.  Les  mêmes  considérations 
applicables  aux  bruits  ventrioulaires  ;  on  les  entend 
1  là  où  les  poumons  ne  recouvrent  plus  les  ventri* 
I,  là  où  ces  bruits  sont  en  partie  isolés  des  bruits  ar* 
[s  :  c'est  pour  ce  motif  que  les  foyers  maxima  siègent 
pointe  et  au  sternum. 

la  dit,  une  seule  question  me  reste  à  examiner  ;  je 
prie  de  redoubler  d'attention,  le  sujet  n'est  pas  sans 
lue  difficulté.  Puisque  rausoultation  du  cœur  pré- 
î  quatre  foyers  d'élection,  puisque  dans  chacun  de 
foyers  on  perçoit  deux  bruits,  il  est  clair  qu'à  l'état 
liai  on  entend  dans  la  région  précordiale  huit  bruits 
)nSp  quatre  à  la  région  de  la  base,  quatre  à  la  région 
i  pointe.  Ces  huit  bruits  sont  isochrones  quatre  à 
re  ;  il  y  a  donc  quatre  premiers  bruits,  un  dans  chaque 
d'élection,  quatre  seconds  bruits,  également  répartis 
I  les  quatre  points  maxima.  Or,  voici  la  question 
se  présente  :  Ces  huit  bruits  ont-ils  tous  les  huit 
existence  propre  et  réelle?  ou  bien  n'exiatô-t-il  que 
re  bruits,  les  quatre  autres  étant  de  simples  phôno- 
es  de  propagation?  Cette  dernière  interprétation 
usez  généralement  adoptée.  Pour  rendre  compte  dfc 
uplicité  apparente  des  bruits  à  chaque  orifice,  les 
isaiis  de  cette  opinion  recourent  à  TexpUcation  sui- 
te :  Quand  on  ausculte  la  région  de  la  pointe,  il  eat 
i  vrai,  disent-ils,  qu'on  entend  deux  bruito;  mais  le 
mier  seulement  est  né  dans  le  ventricule,  c'est  oelui 
claquement  auriculo-vcntriculairo  ;  quant  au  second 
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lotit  c'est  la  pru|pag3Ûon  du  bmit  produit  à  k  base  ^i»r 
ledaquemecl  des  valvules  sigmoîdes.  Ausculle-l-OD.  «u 
contraire  â  la  ba^,  on  enlend  encore  deux  tons  :  mm  ki  , 
le  premier  rn^ulle  de  la  iransmissiun  du  bru  il  aurlculo-  i 
ventricolaire  ;  Je  SËCond  seii]ii:mcnt  naît  sur  placfî^  formé 
tju'Uest  par  rahaisseTOenl  des  signioides.  Ainsi,  dans  celle 
manière  de  voir,  il  n'^'  a  que  quatre  bmils  réels,  deiii 
lon£  auriculO'VÊûlric4jlaiT-€«,  deux  loos  si^^cnoïdes  :  à  b  ' 
poinle  le  premier  bruit  est  né  sur  place,  h  second  eslïi»  ij 
brail  propagé  de  la  base;  —  à  b  base  le  premier  bruid  ;' 
est  propagé  de  La  poinlet  le  second  e^l  aé  sur  place. 

je  n'acceple  pas  pour  ma  pari  celle  interprélallon  i 

triclive^  et]e  me  range  entièrement  à  h  Ihéorie  dcsbtttil 

bniîb  (}ue  je  crois  pouvoir  vous  cxpQ<»er  plus  complèlê*'' 

mcQt  el  plus  claireoienl  qu'où  ne  Va  fait  jusqu'ici,  |Ta[vré*' 

cëLUc  ibéoriti  a  laquelle  Skoda  a  auachè  son  nooi^  nuis 

doul  le  fail  principal  avail  cLc  parrailemc;nl  vu  par  noliW', 

^vanl  maître  le  prufcss^eur  Bouillaud^  la  duplicité  da 

bruil!^  à  chacun  des  arifices  u'esl  poiol  une  .simple  apfiiiv 

rence  due  à  des  phénomènes  de  prupagatiou  ;  cette  dupIS^- 

cilé  eal  réelle,  huit  liruiLs  sont  produits  dans  une  rèvnlu- 

liûu  du  cœnr.  Ne  vous  elTrayez  point  de  cecbiiïre,  jovoflS' 

aRirinf  que  les  faits  cliniques  deviennent  par  là  d'oai 

appréciation  plus  nette  et  plus  facile.  C'est  du  reste  de  l'^Wt, 

pathologique  qu'est  lire  l'argument  qui  ruine  la  IhéonB 

des  quatre  bruits.  Dans  cerlains  caa  un  ton  normal  A  dif» 

liaraîlf  et  malgré  celle  disparition  bien  conslatêe  on  r»^ 

trouve  sur  un  autre  [loinl  le  bruit  k\  qui,  d'après  la  IbkAÎt 

que  je  corabata,  résulte  de  la  propagatitm  du  premier*  H 

€Slde  loutc  évidence  que  le  bruit  propagateur  A  n'eiisUUi 

plu»,lebi'uitA'doilêUc  autre  cba«e  qu'un  bruit  pro(«|i^ 


.je  crois  p.-'^-^j.i^:.*.'-^ 
qu'est  ^^    ^^rtaîD*'^      ^njUiéf* 
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L'argament  est  unique,  mais  il  est  péremptoire.  Per- 
nettei-moi  d'insister,  la  chose  en  vaut  la  peine. 

Dans  rinsulfisance  aortique  le  second  Ion  normal  dis- 
paraitcomplétement  du  foyer  d'élection  de  droite  à  la  base; 
lofcoitez  alors  la  pointe,  c'est-à-dire  le  ventricule  gauche 
qui  donne  naissance  à  l'aorte,  vous  entendrez  néanmoins 
nu  Kcood  ton  ventriculaire,  plus  faible  que  dans  les  con- 
dilions  physiologiques,  mais  parfaitement  perceptible. 
Or,  le  second  ton  aortique  a  disparu;  il  n'est  pas  possible 
d'admettre,  d'autre  part,  que  le  ton  sigmoîde  de  l'artère 
pulmonaire  née  du  ventricule  droit  se  propage  par  vi- 
bration transversale  à  travers  la  cloison  intervenlricu- 
laire  jusqu'au  ventricule  gauche;  donc  le  second  ton 
perça  à  la  pointe  naît  sur  place,  c'est  un  second  ton  ven- 
triculaire. De  même  dans  l'insuffisance  roitrale,  le  premier 
ton  normal  de  la  pointe  disparaît,  ce  qui  n'empêche  pas 
que  TOUS  le  retrouvez  parfaitement  net  au  lieu  d'élection 
del'auscaltation  de  l'aorte;  pour  les  mêmes  raisons,  ce 
premier  bruit  aortique  ne  peut  pas  être  un  bruit  de  propa- 
gation ventriculaire,  c'est  un  bruit  né  sur  place.  Plusieurs 
fois  déjà  je  vous  ai  fait  constater  ces  phénomènes  au  lit 
du  malade,  et  nous  avons  encore  maintenant  dans  le  ser- 
vice deux  individus  dont  l'examen  ne  laisse  pas  le  moindre 
<loQte  rl'an  est  atteint  d'insuffisance  aortique  pure;  l'autre 
porte  une  insuffisance  mi  traie  également  pure.  Chez  le 
pwmier,  vous  entendez  à  la  pointe  un  second  bruit  ven- 
tnculaire,  qui  devrait  manquer  si  la  théorie  de  la  propa- 
piion  était  exacte;  chez  le  second,  vous  percevez  sur 
l'aorte  un  premier  ton  qui  devrait  faire  défaut  selon  la 
même  hypothèse. 

Les  conditions  étant  les  mêmes  dans  le  cœur  droit  et 
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>  huit  bruits  cardiaques  fusionnés  deux  à  deux  par 
^ochronisme  parfait  donnent  naissance  aux  quatre 
tondamentaux,  desquels  deux  sont  enteddus  dans  la 
>n  de  la  base,  deux  dans  la  région  de  la  pointe.  Je 
lore  pas  la  complexité  de  ces  phénomènesi  mais  j'es- 
que  les  tableaux  que  je  vous  présente  Vous  en  faci- 
mi  l'intelligence  et  le  souvenir.  Procédant  du  simple 
oraposé,  je  n'ai  séparé  dans  le  premier  tableau  que 
eux  bruits  supérieurs  et  les  deux  bruits  inférieurs  ; 
le  second,  j'ai  poussé  plus  loin  l'analyse,  et  tenant 
pte  des  lieux  d'élection  à  situation  fixe  que  je  vous  ai 
lués,  j'ai  représenté  la  dissociation  complète  et  réelle 
huit  bruits  du  cœur,  telle  que  le  clinicien  doit  la 
laitre  pour  apprécier  les  diverses  conditions  de  l'état 
ologique. 
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BRUITS  DU  COEUR. 

A«Mvlfatl«i  «e  ta 

Bruits  arîérids, 

iRUiT.  —  Expansion  brusque  de  Tartère  aorte  et  de  Tartère  pulmo- 
naire  au  moment  de  la  systole  {éiémeni  né  sur  place).  — 
Retentissement  des  claquements  auriculo-ventriculaires 
{éléfMnt  propagé), 

mn.  —  Abaissement  brusque  des  sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires 
au  moment  de  la  diastole  {ion  né  sur  place) . 

AvueiiltatlOB  de  ta  peinte. 

Bruits  ventriculallret. 

sauiT.  —  Tension  brusque  de  la  val?ule  mitrale  et  de  la  tricuspide  au 
moment  de  la  systole  {ton  né  sur  place). 

mni.  ^  Retentissement  des  tons  sigmoïdes  aortique  et  pulmonaire 
(élément  propagé),  —  Irruption  brusque  du  sang  dans  les 
ventricules  au  début  de  la  diastole  {élément  né  sur  place). 
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Valvule  permet  le  reflux  du  feang  dan»  rorellleiie  lonque 
les  ventricules  accomplissent  leur  mouvement  de  coi- 
traction  concentrique,  le  sang  rétrograde  entre  en  colli- 
sion avec  Tondée  qui  tend  à  descendre  de  roreilletle^fa 
vibrations  se  produisent  dans  la  colonne  liquide,  unbnni 
de  souffle  a  lieu  qui  prend  la  place  du  ton  ventriculiif! 
et  comme  temps  et  comme  siège  ;  le  bruit  de  souffle  fît 
donc  au  premier  temps,  et  il  siège  à  la  pointe,  foyer  de 
bruits  du  ventricule  gauche. 

S*agil-il  d'une  insuffisance  de  la  valvule  tricu?pi4e 
mêmes  conditions ,  mêmes  effets  :  souffle  au  prerai^ 
temps  remplaçant  le  ton  produit  à  Tétat  sain  par  la  teosiot 
brusque  de  la  valvule  ;  souffle  siégeant  sous  le  slernaB 
foyer  des  bruits  du  ventricule  droit'. 

C'est  dans  ces  cas  pathologiques,  alors  qu'il  existe  a 
seul  souffle  dans  la  région  de  la  pointe,  que  vous  pouvei 
constater  et  la  réalité  de  la  dissociation  dont  je  vous  i 
tant  parlé,  et  riraporianoe  de  mes  fbyers  d*auscultaiion  ^ 
limites  anatomiques  précises.  Lorsqu'en  effet  le  premiff 
ton  ventriculaire  a  disparu  dans  l'un  des  foyers  infériean, 
et  qu'un  souffle  existe  à  sa  place,  vous  entendez  à  mer- 
veille le  premier  ton  normal  dans  l'autre  foyer.  Pow 
l'insuffisance  mitrale,  qui  est  une  des  lésions  les  plus  fif 
quentes,  cela  peut  se  vérifier  tous  les  jours  :  vous  ave: 
un  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe;  mais,  soust 
sternum ,  vous  relrbuvex  le  premier  ton  ventriculaire 
droit  avec  toutes  ses  qualités  normales.  Même  chose  daff 
l'insuffisance  tricuspide  isolée.  Voyez  ce  vieillard  qui  ^^ 
au  n*»  20  de  la  salle  Saint-Charles,  il  a  un  souffle  inlen*^ 
au  premier  temps  sous  le  sternum  ;  à  la  pointe,  le  premi^ 
ton  normal  du  ventricule  gauche  est  clairement  percff^ 
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lisiiiicls,  Fiai  au  premier  temps,  Tautre  au  second  ;  ces 
ouffles  unis  enlre  eux,  aux  dépens  du  petit  silence»  re- 
irésentent  fidèlement  un  double  bruit  de  va-el-vienl, 
lins  lequel  le  bruit  de  Taller  serait  beaucoup  plus  fort 
pc  celui  du  retour.  En  suivant,  avec  le  stéthoscope,  le 
lemuni  de  la  base  à  la  pointe,  on  constate  que  ces  deux 
)uffles  ou  murmures  s'affaiblissent  à  mesure  qu'on  des- 
Eîïd  ;  on  les  retrouve  cependant  tous  deux  jusqu'au 
iveau  delà  troisième  pièce  de  Tos;  mais  au-dessous  de 
ipoint,  le  souille  du  second  temps  n'est  plus  perceptible, 
Il  entend  à  sa  place  un  second  ton  normal  ;  quant  au 
îuflle  du  premier  temps,  il  persiste  encore,  mais  il  est 
tible  et  n'empêche  pas  d'entendre  le  premier  ton 
urnial  du  ventricule  droit;  vous  n'oubliez  pas  qu'à  la 
tse  de  l'appendice  xiphoïde  nous  sommes  au  foyer 
'auscultation  du  cœur  droit. 

Ces  deux  souflles  sont  très-nets  dans  toute  la  région  de 
l  base,  mais  ils  n'ont  pas  dans  tous  les  points  la  même 
Qlensité  ;  le  maximum  siège,  à  n'en  pas  douter,  àla  partie 
1  plus  interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit  ; 
lans  ce  lieu  précis  on  n'entend  absolument  que  les  deux 
ouflles,  mais  dans  tes  points  homologues  de  gauche  on 
ttrouve,avec  les  deux  murmures,  deux  claquements nor- 
aam,  deux  bruits  de  percussion;  c'est  donc  bien  évi- 
Jemment  à  droite  que  les  souffles  sont  le  plus  forts,  ils 
ïccupenl  donc  le  foyer  aortique;  les  deux  claquements 
ttormaux  perçus  à  gauche  en  même  temps  que  les  mur- 
foures  sont  les  deux  tons  de  Tartére  pulmonaire. 

Lorsqu'oti  ausculte  la  pointe  eh  apphquanl  exactement 
w  stéthoscope  sur  le  lieu  oii  elle  fait  sentir  son  choc,  on 
Weod  aussi  deux  bruits  de  souffle,  f  un  au  premiei , 
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Les  lésions  de  la  base  nous  retiendront  moins  lon^*- 
temps.  Ôuand  l'un  des  orifices  artériels  est  rétréci,  Tex- 
pansiou  du  vaisseau  au  moment  de  la  systole  cardiaqo^ 
est  moindre,  parce  que  Fondée  est  moins  puissante, k 
premier  ton  normal  disparait,  ou  en  tout  cas  est  masqin 
par  le  bruit  de  souffle  qui  nait  à  l'orifice  rétréci  et  <\^ 
occupe  le  temps  et  le  lieu  du  ton  qui  a  disparu.  C'est  doin 
un  souiUe  au  premier  temps  et  à  la  base  ;  deui  ordres  ù 
caractères  permettent  de  distinguer  celui  de  l'aorte  t. 
celui  de  l'artère  pulmonaire.  Le  souffle  aortique  se  pr^ 
page  dans  les  vaisseaux  du  cou ,  le  souffle  pulmonair 
jamais.  De  plus,  consultez  le  tableau,  vous  verrez  que  k 
souffle  de  l'aorte  a  son  maximum  d'intensité  au  foyer  & 
droite  et  celui  de  l'artère  pulmonaire  au  foyer  correspon- 
dant de  gauche. 

Mêmes  considérations  pour  les  insuffisances  arlérielb 
qui  déterminent  des  souffles  au  second  temps ,  distiibo^ 
de  la  même  manière  entre  les  deux  foyers  de  la  ba.'c 
celui  de  rinsufllsaoce  aortique  a  son  maximum  dans  i^ 
foyer  de  droite,  celui  de  l'insuffisance  pulmonaire  siéj' 
dans  le  foyer  gauche.  C'est  sur  ce  dernier  point  seulr 
ment  que  je  veux  encore  insister  ;  il  n'est  pas  assez  coni. 
Lorsque  je  vous  dis  que  les  bruits  aortiques  ont  K^^ 
maximum  dans  le  foyer  de  droite,  c'est-à*dire  daii>  ^ 
deuxième  espace  intercostal,  immédiatement  en  deii  r» 
du  bord  droit  du  sternum,  je  ne  veux  pas  dire  qu  ib  Q- 
sont  pas  perceptibles  à  gauche,  j'entends  dire  seuleui  :• 
qw'iU  y  sont  moins  marqués  et  moins  forts  j  c'est  donc  pi' 
une  appréciation  comparative  que  vous  devez  juger  li. 
siège  véritable  et  de  l'origine  réelle  de  ces  bruits.  Si  û 
souffle  de  la  base  est  positivement  plus  fort  dani  k 
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ime  espace  droil  que  dans  le  deuxième  espace  de 
3,  si  &  droite  on  ne  retrouve  plus  vestige  du  second 
aormal,  tandis  qu'on  Tentend  à  gauche»  c'est  un 

aortique;  si  au  contraire  vous  êtes  convaincus 
s  examens  répétés  que  le  souffle  est  plus  intense 
6  foyer  gauche  »  c'est-à-dire  au  niveau  ou  un  peu 
sus  de  la  troisième  articulation  synchondro-sternale, 
î  ce  point  de  gauche  on  ne  retrouve  plus  vestige  du 
I  bruit  normalf  tandis  qu'on  l'entend  à  droite,  vous 
\  être  assurés  que  c'est  un  souffle  pulmonaire.  Pour 
nier  cas,  nous  avons  sous  les  yeux,  en  ce  moment 
,  un  exemple  aussi  net  que  je  puis  le  désirer,  C'est 
eune  femme  qui  a  été  atteinte  d'embolie  cérébral^ 
ramollissement  consécutif;  chez  elle  vous  pouvez 
Ire  un  souffle  au  second  temps  à  la  base,  avec 
^tioQ  dans  les  vaisseaux  du  oou;  ce  souille  est 
U  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  on  le 
ve  très-affaibli  à  gauche,  et  sur  l'arlioulatioa  ster- 
u  troisième  cartilage  gauche  vous  percevez  avec 
lurs  caractères  normaux  les  deux  claquements  de 
e  pulmonaire. 

lésions  de  cette  artère  sont  très-rares  chez  l'adulte, 
L  ai  pas  d'exemple  à  vous  présenter.  Mais  dans  un 
ïsant  travail,  le  professeur  Erichsen  en  a  réuni 
iirs  cas  à  Toccasion  d'un  fait  de  dilatation  qu'il  a 
ré  lui-même;  ces  cas,  au  nombre  de  neuf,  tous 
de  l'autopsie,  ont  trait  à  des  rétrécissements,  à  des 
sances ,  à  des  anévrysmes.  Mais  ce  qui  nous  inté- 
»  c'est  que  dans  tous  ces  faits  sans  exception,  les 

de  souffle  systoliques  et  diastoliques  avaient  leur 
num  d'intensité  à  gauche,  soit  au  niveau  même  de 
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Les  lésions  de  la  base  oous  retiendront  moins  long- 
temps. Ôuand  l'un  des  orifices  artériels  est  rétréci,  Tei- 
pansiou  du  vaisseau  au  moment  de  la  systole  cardiiqun 
est  moindre,  parce  que  Fondée  est  moins  puissante  ;k 
premier  ton  normal  disparait,  ou  en  tout  cas  est  masque 
par  le  bruit  de  souille  qui  nait  à  l'orifice  rétréci  et  qu 
occupe  le  temps  et  le  lieu  du  ton  qui  a  disparu.  C'est  don. 
un  souiUe  au  premier  temps  et  à  la  base  ;  deux  ordres  li 
caractères  permettent  de  distinguer  celui  de  Taorte  t. 
celui  de  l'artère  pulmonaire.  Le  souffle  aortique  se  pr> 
page  dans  les  vaisseaux  du  cou ,  le  souffle  pulmooair 
jamais.  De  plus,  cpnsultez  le  tableau,  vous  verrez  que  k 
souffle  de  l'aorte  a  son  maximum  d'intensité  au  foyer  (k 
droite  et  celui  de  l'artère  pulmonaire  au  foyer  correspoi 
dant  de  gauche. 

Mêmes  considérations  pour  les  insuffisances  arlérielki 
qui  déterminent  des  souffles  au  second  temps,  distribua 
de  la  même  manière  entre  les  deux  foyers  de  la  ba.M 
celui  de  rinsufllsaiice  aortique  a  son  maximum  dans  i^ 
foyer  de  droite,  celui  de  l'insuffisance  pulmonaire  sie^' 
dans  le  foyer  gauche.  C'est  sur  ce  dernier  point  seuir 
ment  que  je  veux  encore  insister  ;  il  n'est  pas  assez  coddu 
Lorsque  je  vous  dis  que  les  bruits  aortiques  ont  leiii 
maximum  dans  le  foyer  de  droite,  c'est-à-dire  dans  k 
deuxième  espace  intercostal,  immédiatement  en  debir> 
du  bord  droit  du  sternum,  je  ne  veux  pas  dire  qu  iii  o- 
sont  pas  perceptibles  à  gauche,  j'entends  dire  seulemtû! 
xju'ils  y  sont  moins  marqués  et  moins  forts  ;  c'est  donc  fi-' 
une  appréciation  comparative  que  vous  devez  juger  à. 
siège  véritable  et  de  l'origine  réelle  de  ces  bruits.  Si  m 
souffle  de  la  base  est  positivement  plus  fort  dins  k 
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iéme  espace  droit  que  dans  le  deuxième  espace  de 
le,  si  à  droite  on  ne  retrouve  plus  vestige  du  second 

normal,  tandis  qu'on  l'entend  à  gauche,  c'est  un 
e  aortique;  si  au  contraire  vous  êtes  convaincus 
es  examens  répétés  que  le  souille  est  plus  intense 
le  foyer  gauche ,  c'est-à-dire  au  niveau  ou  un  peu 
ssus  de  la  troisième  articulation  synchondro-sternale, 
is  ce  point  de  gauche  on  ne  retrouve  plus  vestige  du 
id  bruit  normal,  tandis  qu'on  l'entend  à  droite,  voup 
iz  être  assurés  que  c'est  un  souffle  pulmonaire.  Pour 
3mier  cas,  nous  avons  sous  les  yeux,  en  ce  moment 
e,  un  exemple  aussi  net  que  je  puis  le  désirer,  C'est 
jeune  femme  qui  a  été  atteinte  d'embolie  cérébral^ 

ramollissement  consécutif;  chez  elle  vous  pouvez 
idre  un  souffle  au  second  temps  à  la  base,  avec 
igatioQ  dans  les  vaisseaux  du  cou;  ce  souille  est 
let  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  on  le 
uve  très-affaibli  à  gauche,  et  sur  l'articulation  ster- 
du  troisième  cartilage  gauche  vous  percevez  avec 
leurs  caractères  normaux  les  deux  claquements  de 
re  pulmonaire. 

s  lésions  de  cette  artère  sont  très-rares  chez  Tadulte, 
m  ai  pas  d'exemple  à  vous  présenter.  Mais  dans  un 
essant  travail,  le  professeur  Erichsen  en  a  réuni 
eurs  cas  à  Toccasion  d'un  fait  de  dilatation  qu'il  a 
rvé  lui-même;  ces  cas,  au  nombre  de  neuf,  tous 
s  de  l'autopsie,  ont  trait  à  des  rétrécissements,  à  des 
Ifisances ,  à  des  anévrysmes.  Mais  ce  qui  nous  inté- 
' ,  c'est  que  dans  tous  ces  faits  sans  exception,  les 
is  de  souffle  systoliques  et  diastoliques  avaient  leur 
iraum  d'intensité  à  gauche ,  soit  au  niveau  même  de 
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congestion  du  foie  et  des  poumons,  tel  est  le  tableau  itt 
phénomènes  que  nous  constations  chez  elle  il  y  a  pen  df 
temps. 

A  ce  complexus  symptomatiquCi  on  ne  peut  mécoo- 
naitre  une  maladie  du  cœur  à  la  période  d'asystolie,  mais 
Texamen  direct  de  Torgane  peut  seul  révéler  le  siège 
précis  de  la  lésion,  et  conduire  par  là  à  un  pronostic  ri- 
goureux. Voyons  donc  ce  qu'il  nous  enseigne. 

La  main  appliquée  sur  le  cœur  perçoit  des  battement' 
médiocres,  dont  l'étendue  dépasse  les  limites  normale 
de  la  région  précordiale  ;  elle  éprouve  en  même  tem;*^ 
une  sensation  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  prodairaii 
le  choc  d'un  corps  pesant  et  compacte,  se  déplaçant  ci 
masse  avec  une  cerlaine  difficulté.  11  n  y  a  du  reste  aacos 
frémissement  ni  à  la  pointe,  ni  à  la  base.  En  préseo 
de  ces  résultats  de  la  palpation,  vous  pouvez  affirmer  qd' 
hypertrophie  considérable  du  cœur;  la  percussion  la  dé- 
montre directement.  La  limite  supérieure  de  la  base  e^ 
à  peine  modifiée,  elle  correspond  au  bord  supérieur  it 
la  troisième  côte ,  mais  la  pointe  abaissée  et  déjetée  en 
dehors  bat  au  niveau  de  la  septième  côte ,  à  deux  tram^ 
de  doigt  en  dehors  de  la  verticale  mamelonnaire.  L'aa|- 
mentation  est  plus  évidente  encore  dans  le  sens  irao^ 
versai,  le  cœur  dépasse  le  bord  latéral  droit  du  stemoiv 
au  point  d'atteindre  la  ligne  mamillaire  de  ce  côté. 

L'auscultation  fait  entendre  dans  toute  la  région  de  la 
base  deu^  souffles  très-facilement  appréciables.  L'un  nide« 
râpeux,  long,  éclatant,  correspond  à  la  systole  ducœorfC 
occupe  aussi  le  petit  silence  ;  l'autre  plus  court,  douu 
non  rflpeux,  relié  sans  interruption  au  précédent^  conict<lf 
etactement  avec  la  diastole.  Il  v  a  donc  là  deux  soulle^ 
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ISy  run  au  premier  temps,  Fauire  au  second  ;  ces 
;  unis  entre  eux,  aux  dépens  du  petit  silence,  re- 
lent fidèlement  un  double  bruit  de  va-et-vient, 
quel  le  bruit  de  l'aller  serait  beaucoup  plus  fort 
ui  du  retour.  En  suivant,  avec  le  stéthoscope,  le 
D  de  la  base  à  la  pointe,  on  constate  que  ces  deux 
i  ou  murmures  s'affaiblissent  à  mesure  qu'on  des- 
on  les  retrouve  cependant  tous  deux  jusqu'au 
de  la  troisième  pièce  de  l'os  ;  mais  au-dessous  de 
it,  le  souffle  du  second  temps  n'est  plus  perceptible, 
end  à  sa  place  un  second  ton  normal  ;  quant  au 
du  premier  temps,  il  persiste  encore,  mais  il  est 
ible  et  n'empêche  pas  d'entendre  le  premier  ton 
I  du  ventricule  droit  ;  vous  n'oubliez  pas  qu*à  la 
le  l'appendice  xiphoïde  nous  sommes  au  foyer 
iiltation  du  cœur  droit. 

deux  souffles  sont  très-nets  dans  toute  la  région  de 
^,  mais  ils  n'ont  pas  dans  tous  les  points  la  même 
ité  ;  le  maximum  siège,  à  n'en  pas  douter,  à  la  partie 
9  interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit  ; 
le  lieu  précis  on  n'entend  absolument  que  les  deux 
s,  mais  dans  les  points  homologues  de  gauche  on 
ive,avec  les  deux  murmures,  deux  claquements  nor- 
deux  bruits  de  percussion;  c'est  donc  bien  évi- 
ent  à  droite  que  les  souffles  sont  le  plus  forts,  ils 
ent  donc  le  foyer  aortique;  les  deux  claquements 
lux  perçus  à  gauche  en  même  temps  que  les  mur^ 
i  sont  les  deux  tons  de  l'artère  pulmonaire, 
rsqu'oti  ausculte  la  pointe  eh  appliquant  exactement 
ithoscope  sur  le  lieu  où  elle  fait  sentir  son  choc,  on 
id  aussi  deux  bruits  de  souffle,  l'un  au  premier. 
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l'autre  au  second  temps;  ils  sont  bien  séparés  parle  peut 
silence.  Alors,  messieurs,  surgit  cette  question  qui  se  pré- 
sente dans  tous  les  cas  où  Ton  entend  des  soufBes  iso- 
chrones à  la  base  et  à  la  pointe  du  cœur  ;  nos  deux  souffles 
de  la  pointe  eiistent-ils  par  eux-mêmes,  sont-ils  nés  m 
place  c'est-à-dire  dans  le  ventricule  gauche?  ou  bien 
résultent-ils  tout  simplement  de  la  transmission  descen- 
dante des  soufQes  très-forts  de  la  base  7  A  ne  considérer 
que  l'intensité  relative  des  bruits,  on  serait  porté  i  ceUf 
dernière  interprétation  ;  mais  ce  procédé  d'apprécialioc 
est  trop  grossier ,  il  expose  à  l'erreur.  Il  se  peut  fon 
bien,  vous  le  concevez,  qu'un  soulBe  de  la  pointe,  bien 
que  né  sur  place,  soit  plus  faible  qu'un  souffle  de  la  base, 
et,ainsi  jugée,  la  force  relative  des  bruits  ne  prouve  riei. 
Une  exploration  plus  délicate  est  indispensable  ;  voici  V 
procédé  que  je  vous  recommande  :  joignez  par  use 
ligne  droite,  tracée  avec  la  plume  ou  le  crayon  dennogn- 
.  phique,  les  deux  foyers  où  vous  entendez  les  souffles, 
c'est-à  dire,  dans  le  cas  actuel,  le  deuxième  espace  inter- 
costal droit  et  le  point  du  sixième  espace  gauche  où  bai 
la  pointe.  Cela  fait,  auscultez  attentivement  le  foyer  supé- 
rieur, pour  bien  pénétrer  votre  oreille  des  bruits  qui  s'} 
produisent  ;  descendez  alors  graduellement  en  soiTaoi 
avec  le  stéthoscope  la  ligne  que  vous  avez  tracée  ;  si  le^ 
souffles  de  la  pointe  ne  sont  que  la  propagation  de  ceai 
de  la  base,  vous  entendrez  ceux-ci  s'affaiblir  peu  à  peu  a 
mesure  que  vous  vous  éloignez  du  foyer  supérieur,  ei 
vous  arrivez  ainsi  à  Textrémité  de  votre  ligne  où  voui 
retrouverez  encore  ces  souffles,  mais  plus  faibles  qu'er^ 
aucun  autre  point  du  trajet  parcouru.  Si  au  contraire  il  ; 
a  réellement  deux  foyers  de  murmures,  l'un  à  la  base. 
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e  à  la  pointe,  les  résultats  de  cette  épreuve  sont  tout 
s.  En  quittant  le  foyer  supérieur,  vous  constatez  la 
iUtion  progressive  des  bruits,  jusqu'en  un  point  plus 
oins  éloigné,  mais  qui  correspond  en  général  à  la 

médiane  du  sternum;  à  partir  de  ce  point,  les 
is  ne  diminuent  plus,  au  contraire,  vous  les  en- 
i  augmenter  de  nouveau  jusqu'au  foyer  inférieur 

sont  plus  forts  qu'en  aucun  point  de  la  seconde 
ï  du  trajet.  Vous  avez  dans  le  premier  cas  une  dimi- 
1  graduelle  continue,  de  sorte  qu'il  y  a  un  foyer 
lum  et  un  foyer  minimum  ;  vous  avez,  dans  le  se- 
cas,  d'abord  une  atténuation  graduelle,  puis  une 
sntation  progressive,  de  sorte  qu'il  y  a  deux  foyers 
ximum,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas  ;  le  point  mi- 
n  est  entre  les  deux. 

notation  musicale  nous  permet  de  figurer  ces  deux 
ions  d'une  manière  très-exacte.  Pour  indiquer  l'in- 
I  variable  dn  son,  on  se  sert  d'une  figure  en  V,  dont 
rture  est  tournée  vers  le  son  maximum  et  la  pointe 
I  son  le  plus  faible.  Les  résultats  de  l'auscultation 
rative  dans  les  deux  cas  supposés  peuvent  donc  être 
;entés  ainsi. 

Fojer  aortiuna 
(maiimuoi). 

M 

«•  CAi. 

^onffles  à  U  base 
et  à  la  pointe. 
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Tautre  au  second  temps;  ils  sont  bien  séparés  parle  petit 
silence.  Alors,  messieurs,  surgit  cette  question  qui  se  prf- 
sente  dans  tous  les  cas  où  Ton  entend  des  souffles  iso- 
chrones à  la  base  et  à  la  pointe  du  cœur  ;  nos  deux  souffles 
de  la  pointe  eiistent-ils  par  eux-mêmes,  sont-ils  nés  sur 
place  c'est-à-dire  dans  le  ventricule  gaucbe?  ou  bien 
résultent-ils  tout  simplement  de  la  transmission  descen- 
dante des  soufQes  très-forts  de  la  base?  A  ne  considéra 
que  l'intensité  relative  des  bruits,  on  serait  porté  à  cette 
dernière  interprétation  ;  mais  ce  procédé  d'appréciation 
est  trop  grossier,  il  expose  à  l'erreur.  Il  se  peut  fort 
bien,  vous  le  concevez,  qu'un  souffle  de  la  pointe,  bien 
fjue  né  sur  place,  soit  plus  faible  qu'un  souffle  de  la  base, 
et, ainsi  jugée,  la  force  relative  des  bruits  ne  prouve  rien. 
Une  exploration  plus  délicate  est  indispensable  ;  voici  k 
procédé  que  je  vous  recommande  :  joignez    par  ime 
ligne  droite,  tracée  avec  la  plume  ou  le  crayon  dennogn- 
pliique,  les  deux  foyers  où  vous  entendez  les  souffles. 
c  est-à  dire,  dans  le  cas  actuel,  le  deuxième  espace  inter- 
costal droit  et  le  point  du  sixième  espace  gauche  où  bai 
la  pointe.  Cela  fait,  auscultez  attentivement  le  foyer  supé- 
rieur, pour  bien  pénétrer  votre  oreille  des  bruits  qui  s) 
produisent  ;  descendez  alors  graduellement  en  suiraDi 
avoc  le  stéthoscope  la  ligne  que  vous  avez  tracée  ;  si  le:^ 
souffles  de  la  pointe  ne  sont  que  la  propagation  de  ceai 
de  la  base,  vous  entendrez  ceux-ci  s'affaiblir  pea  a  peu  à 
mjisure  que  vous  vous  éloignez  du  foyer  supérieur,  ei 
vous  arrivez  ainsi  à  l'extrémité  de  votre  ligne  où  voit 
retrouverez  encore  ces  souffles,  mais  plus  faibles  que:. 
aucun  autre  point  du  trajet  parcouru.  Si  au  contraire  ii  y 
a  réellement  deux  foyers  de  murmures,  l'un  à  la  base, 
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l'nire  àla  pointe,  les  résultats  de  cette  épreuve  sont  tout 
autres.  En  quittant  le  foyer  supérieur,  tous  constatez  la 
ion  progressive  des  bruits,  jusqu'en  un  point  plus 


„.a.e.-''P'*-7,;^--^^ 


Ui  t'orce  I 


dHiiC'^  ^ 


,éfl»^trer 


votre 


1^^    OD  moins  éloigné,  mais  qui  correspond  en  général  à  la 
^^K    ligne  médiane  du  sternum;  à  partir  de  ce  point,  les 
souffles  ne  diminuent  plus ,  au  contraire ,  vous  les  en- 
tendez augmenter  de  nouveau  jusqu'au  foyer  inférieur 
où  ils  sont  plus  forts  qu'en  aucun  point  de  la  seconde 
moitié  du  trajet  Vous  avez  dans  le  premier  cas  une  dimi- 
onlion  graduelle  continue,  de  sorte  qu'il  y  a  un  foyer 
naximam  et  un  foyer  minimum  ;  vous  avez,  dans  le  se- 
cond cas,  d'abord  une  atténuation  graduelle,  puis  une 
ugmentation  progressive,  de  sorte  qu'il  y  a  deux  foyers 
de  maiimum,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas  ;  le  point  mi- 
nimam  est  entre  les  deux. 
La  notation  musicale  nous  permet  de  figurer  ces  deux 
conditions  d'une  manière  très-exacte.  Pour  indiquer  l'in- 
lensité  variable  du  son,  on  se  sert  d'une  figure  en  Y,  dont 
l'ooTerture  est  tournée  vers  le  son  maximum  et  la  pointe 
wrsie  son  le  plus  faible.  Les  résultats  de  l'auscultation 
comparative  dans  les  deux  cas  supposés  peuvent  donc  être 
représentés  ainsi. 
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Cette  appréciation  est  d'autant  plos  facile  que  le  con 
est  plos  gros  ;  la  distance  qni  sépare  les  deux  foyers  est 
alors  plus  considérable,  et  les  modifications  dans  la  forte 
des  bniits  en  sont  pins  marquées.  Atoc  un  peu  d'habîtedr 
vous  pouvez  simplifier  ce  mode  d'exploration  en  omettiBi 
le  tracé  de  la  ligne  conductrice. 

Chez  notre  malade  il  y  a  bien  évidemment  deux  foyers 

de  maximum,  et  un  minimum  entre  les  deux,  vers  h 

partie  moyenne  du  sternum  ;  nous  sommes  déjà  certain 

par  cela  même  que  les  souffles  de  la  pointe  appartiennat 

au  ventricule  gauche,  c'est-à-dire  à  l'orifice  mitral.  Va^ 

d'ailleurs,  pour  juger  d'un  bruit,  il  ne  faut  pas  seulemes: 

en  considérer  la  force,  il  faut  tenir  compte  de  la  tonafitf 

et  du  timbre.  Un  bruit  qui  se  propage  perd  de  sa  forçai 

mesure  qu'il  s'éloigne  du  lieu  de  sa  production,  mais  i 

garde,  jusqu'à  son  extinction  complète,  sa  tonalité  etsii 

timbre  primitifs,  ce  sont  là  des  qualités  que  ^affaibliss^ 

ment  né  de  la  distance  ne  saurait  modifier.  Un  bniit  ot 

la  base  propagé  à  la  pointe  y  est  faible,  mais  il  présenta 

la  même  hauteur  diatonique,  et  le  même  timbre  qo^  ^ 

bruit  initial.  Or,  dans  notre  cas  particuUer,  ce  n'est  pt^ 

ce  que  nous  observons  ;  les  souffles  de  la  pointe  sod(  en 

demment  d'une  tonalité  plus  élevée  que  ceux  de  labis^ 

et  leur  timbre  plus  sourd  et  comme  moelleux  contnstt 

avec  le  timbre  éclatant  et  sonore  des  souffles  supérieorF. 

L'étude  des  murmures  en  eux-mêmes  nous  montra 

leur  individualité  respective,  et  les  caractères  do  foé 

nous  en  fourniront  bientôt  une  nouvelle  preuve  qui  ^ 

rait  suffisante  à  elle  seule. 

En  possession  de  ces  données  positives,  hypertrophie 
considérable  du  cœur,  soufHe  de  va-et-vient  à  la  base  au 
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T  d'aascultation  de  l'aorte,  deux  souffles  à  la  pointe, 
>  normaux  dans  le  cœur  droit,  nous  pouvons  déjà  poser 
Iques  conclusions  et  formuler  au  moins  une  partie 
liagnostic.  Il  en  est  une  entre  autres  que  nous  pouvons 
mer,  c'est  TinsufiSsance  de  l'orifice  aortique,  démon- 
par  le  souffle  au  second  temps  de  la  base.  Mais  il  y 
ns  le  même  point  un  souffle  au  premier  temps,  relié 
utre  de  manière  à  produire  un  bruit  de  va-et-vient, 
nterprétation  de  ce  signe  physique  n'est  pas  sans  dif- 
tés  ;  tout  au  moins  ne  peut-elle,  comme  la  précédente, 
affirmée  sans  discussion. 

fi  souffle  au  premier  temps  à  la  base,  avec  maximum 
)yer  des  bruits  de  l'aorte,  est  le  signe  du  rétrécisse- 
l  de  l'orifice  de  cette  artère,  et  lorsque  ce  souffle  est 
,sous  forme  de  bruit  de  va-et-vient,  à  un  murmure  au 
ad  temps,  on  conclut  qu'il  existe  un  rétrécissement 
16  insuffisance  aortiques,  deux  lésions  dont  la  coexis- 
3  est  en  effet  très-fréquente.  Mais  il  faut  bien  savoir 
ce  double  souffle  n'a  point  une  valeur  pathogno- 
ique,  et  que  la  conclusion  précédente  n'est  légitime 
près  examen.  Si  en  effet  le  souffle  au  second  temps, 
les  conditions  indiquées,  dénote  certainement  l'in- 
lance  de  l'orifice,  le  souffle  du  premier  temps  peut 
,  soit  à  un  rétrécissement,  soit  à  une  dilatation  de 
le  ascendante  avec  productions  athéromateuses  des 
is.  Ces  dernières  lésions  étant  observées  surtout  chez 
Ddividus  avancés  en  âge,  vous  voyez  que  chez  notre 
de,  qui  a  soixante-sept  ans,  la  discussion  de  ce  point 
iagnostic  est  une  absolue  nécessité. 
*,  les  effets  de  Finsuffisance  aortique  sur  le  système 
riel  ne  sont  point  ab^olumept  les  mêmes  lor8<|ue  b| 
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'  ^r  jusqu'aux  artères  du  cou.  Ce  défaut  de  propa- 
'  "a  été  indiqué  avec  raison  par  A.  Guyot  comme  un 
^  istinctif  de  l'insuffisance  pure  et  de  rinsuffisance 
z  ^trécissement 

y.  notre  femme,  nous  trouvons  dans  les  carotides 
:  ouffles  très-distincts,  et  c*est  déjà  une  présomption 
-  Texistence  d'un  rétrécissement  notable  de  Torifice 
.  ue.  De  plus«  on  peut  encore  percevoir  ces  deux 
lures  dans  la  crurale  en  s'y  prenant  de  la  manière 
ite.  Si  le  stéthoscope  est  appliqué  légèrement  sur 
re,  on  ne  perçoit,  au  moment  de  sa  diastole,  qu'un 
ement  membraneux  dû  à  l'expansion  brusque  de  la 
;  si  la  pression  de  l'instrument  est  un  peu  plus 
,  ce  claquement  disparait,  il  est  remplacé  par  un 
le  ;  augmentez  encore  la  pression,  et  après  ce  souffle 
en  entendez  un  second  plus  clair  et  extrêmement 
Je  vous  dirai  à  ce  propos  que  cette  exploration  des 
es  périphériques  ne  doit  pas  être  pratiquée  avec  le 
oscope  ordinaire  ;  l'aire  en  est  trop  large  et  s'adapte 
lu  cylindre  artériel  ;  ayez  un  instrument  peu  évasé, 
l'ouverture  dépasse  à  peine  le  diamètre  des  caro- 
,  par  exemple,  et  vous  percevrez  des  phénomènes 
vous  échapperaient  comptétement  sans  cette  pré- 
on.  C'est  aussi  avec  ce  stéthoscope  que  vous  réussi- 
e  mieux  à  saisir  dans  les  cas  difficiles  le  siège  précis 
)ruits  cardiaques. 

existence  d'un  double  souffle  dans  les  carotides  et 
les  crurales,  très-bon  signe  de  l'insuffisance  aor- 
\  pure,  plaide  donc  ici  contre  le  rétrécissement  simul- 
de  l'oriBce;  ce  n'est  pas  tout.  Le  pouls  de  l'insuffi- 
e  isolée  a  un  ensemble  de  caractères  vraiment  patho- 
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IlOOTODiqueB.  Le  cœur  est  hypertrophié,  l'ond^^-  i|u'il 
lance  eest  trop  volumineuse,  puisqu'elle  se  compog*  de 
l'ondée  normale  augmeniée  de  la  quantité  de  sang  qui 
reflue  dans  k  venlricule  par  rhimus  de  rinsullîsaoce; 
comme  cnn&i^uence,  le  poids  est  plein,  Simple,  parfoii 
même  vibrant;  en  raison  de  l'tmpul&ian  «nerf^ii^He,  il 
frappe  les  doigts  avec  U  Injaq^ierie  d'un  ressort  qui  w 
détache,  il  «sL  bi>ndissaiit  ;  puk  à  peine  le  dior  n  l-ii 
au  lieu,  que  h  tension  artérielle  s'aLaisse  au  mininiom 
par  suite  du  refias  qui  se  fait  k  1  arifice  aorlïqua,  i  arlèit  ' 
s'alTaisse,  b  i>oah  fuit,  il  est  rétrocédant.  Comme  le  rellui  il 
du  sang  dans  le  ventricule  est  accru  lorsqu'on  tdève  l« 
membres  supérieurs  dans  la  position  verlicalfi,  il  arrive 
parfois  que  dnns  ceUc  situation,  le  licndissomcnt  du  pouli  i 
réglant  le  mime,  hi  rétrore^sion  est  beaucoup  plus  aecu^ 
w'e;  niais  ce  phénomène  est  loin  d'être  constant.  Vous 
^umprenez  fncileinent  que  cesi  caractères  du  pouls  pca-  ^ 
venta'alTaiblirau  pointde  disparaître  s'il  existe,  avec  rifh 
suffisance,  m  rétrécissement  qui  diminue  à  la  fois  le  t,., 
lunre  de  l'ondée  sansjuîne  et  la  puissance  du  n^nai.  Lt 
pouls  de  notre  malade  est  p-irfailemL-nî  bondissani  el 
r^'trocêdani,  il  nous  uffre  donc  deu.  des  p\m  impaiianb 
caractères  de  I  insulllsance  pure  j  il  est  vrai  que  ^ampleur 
du  pouls  n'est  pas  en  rapport  avec  le  bondissement  ifc 
l'arlére,  et  que  le  rhythme  des  battements  est  fort  irré- 
gulier, mais  CCS  phi^nora^mes,  totalement  étrangers  à  l'in- 
^uflisance  aorliquE  ,  u.  vous  surprendront  point  si  vnns 
vous  rappeleïque  celle  femme  préseiUo  un.  Jauble  lésion 
de  IV-rifice  mitral,  révélé,  par  le.  deu.  souilles  inférieure 
àm  nous  avons  établi  l'individualité.  Je  dis  doue  que  «i 
dans  de  telles  conditions,  le  poul.  a  conservé  l  J  dc«i 
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caractères  foDdamenUux  de  l'insuffisance  aortique,  le 
bondissement  et  la  rétrocession  brusques,  il  n'est  pas  pos- 
mentée  de  la  qwtiléin*     y-yg  d'admettre  qu'un  rétrécissement  de  l'orifice  ajoute 
f  •     le  par  Yhïii^s  de  ri»^     ses  effets  à  ceoi  de  la  lésion  raitrale  pour  agir  en  sens 
^"  •  -'-^  "™^  •*  inverse  de  l'insuffisance.  Je  vous  montrerai  dans  un  instant 

les  tracés  sphygmographiques  ;  je  ne  veui  pas  interrompre 
cet  exposé. 
Jusqu'ici  nous  trouvons  chez  notre  malade  les  signes 
1  '  lie  s'abaisse  »d  '"*'    positifs  d'une  insuffisance  pure,  et  ces  symptômes,  je  le 
msion  ^  l'orifice '"'^'^'^    ""^P^le,  aquiérenl  une  valeur  plus  importante  en  raison 

IX  qu»  ^e  ^  ^i^c^ant  Coffl"'*'"'  de  la  coexistence  d'une  lésion  mitrale.  En  revanche,  un 
phénomène  nous  manque  qui  est  fréquent  dans  l'insuffi- 
sance isolée;  ce  sont  les  battements  artériels  visibles  à 


jrs  dans  la  P     ^^^issotea^^^^    distance  au  cou  et  dans  les  membres.  Ces  pulsations 
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rbythmiques,  qui  deviennent  parfois  une  cause  de  malaise 
pénible  et  d'insomnies  en  raison  de  l'agitation  incessante 
qa'ils  impriment  à  la  région  cervicale  et  même  à  la  totalité 
de  l'extrémité  céphalique,  résultent  à  la  fois  du  volume 
anormal  de  l'ondée  liquide  et  de  l'impulsion  excessive  du 
cœur.  L'absence  complète  de  ces  battements,  dans  un 
cas  d'insuffisance  aortique,  doit  faire  songer  à  la  coexis- 
j,„^   -  g^^^         'ence  d'un  rétrécissement;  mais  chez  notre  malade  l'ori- 

offre  àot^^  sltrail"*"^  "c*  aortique  n'est  pas  seul  lésé,  l'ouverture  mitrale  pré- 
^«  mire  ;  »  .  ,.jkse«*  sente  des  altérations  qui  agissent  sur  l'ondée  sanguine  de 
b  même  manière  que  le  ferait  un  rétrécissement  aorti- 
IDe,  et  comme  les  phénomènes  précédemment  étudiés 
établissent  clairement  que  ce  rétrécissement  n'existe  pas, 
il  est  rationnel  de  rapporter  aux  lésions  milrales  le  défaut 
des  battements  artériels  caractéristiques. 

Tandis  que  l'élude  approfondie  des  signes  différentiels 
de  l'insuffisance  aortique  pure  et  de  l'insuffisance  avec 
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gnomoniques.  Le  cœur  est  hypertrophié,  l'ondée  qu'il 
lance  est  trop  volumineuse,  puisqu'elle  se  compose  de 
l'ondée  normale  augmentée  de  la  quantité  de  sang  qm 
reflue  dans  le  ventricule  par  l'hiatus  de  l'insQflBsaoce; 
comme  conséquence,  le  pouls  est  plein,  ample,  pirfotï 
même  vibrant  ;  en  raison  de  l'impulsion  énergique,  il 
frappe  les  doigts  avec  la  brusquerie  d'un  ressort  qui  sc 
détache,  il  est  bondissant  ;  puis  &  peine  le  choc  at-^ 
eu  lieu,  que  la  tension  artérielle  s'abaisse  au  mioiffluto 
par  suite  du  reflux  qui  se  fait  à  l'oriflce  aortique,  rartèrt 
s'affaisse,  le  pouls  fuit,  il  est  rétrocédant  Comme  le  reflin 
du  sang  dans  le  ventricule  est  accru  lorsqu'on  élève  1^ 
membres  supérieurs  dans  la  position  verticale,  ilanÎT^ 
parfois  que  dans  cette  situation,  le  bondisseroent  du  pools 
restant  le  même,  la  rétrocession  est  beaucoup  plus  accu- 
sée; mais  ce  phénomène  est  loin  d'être  constant.  Vous 
comprenez  facilement  que  ces  caractères  du  pouls  peu- 
vent s'affaiblir  au  point  de  disparaître  s'il  existe,  avec  Fin 
suffisance,  un  rétrécissement  qui  diminue  à  la  fois  le  v 
lume  de  l'ondée  sanj^uine  et  la  puissance  du  reflux.  1/ 
pouls  de  notre  malade  est  parfaitement  bondissant  ^ 
rétrocédant,  il  nous  offre  donc  deux  des  plus  imporUDb 
caractères  de  l'insuffisance  pure;  il  est  vrai  que  l'aniplear 
du  pouls  n'est  pas  en  rapport  avec  le  bondissement  de 
l'artère,  et  que  le  rbylhme  des  battements  est  fort  irre- 
gulier,  mais  ces  phénomènes,  totalement  étrangers  à  FiB- 
suffisance  aortique ,  ne  vous  surprendront  point  si  voo> 
vous  rappelez  que  cette  femme  présente  une  double  lésioa 
de  l'oriGce  mitral,  révélée  par  les  deux  souffles  inférieim 
dont  nous  avons  établi  l'individualité.  Je  dis  donc  quesi< 
dans  de  telles  conditions,  le  pouls  a  conservé  les  dwi 
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tères  fondamentaux  de  l'insuffisance  aortique,  le 
ssement  et  la  rétrocession  brusques,  il  n'est  pas  pos- 
d'admettre  quun  rétrécissement  de  Torifice  ajoute 
9ets  &  ceux  de  la  lésion  mitrale  pour  agir  en  sens 
'>e  de  rinsuffisance.  Je  vous  montrerai  dans  un  instant 
icés  sphygmographiques  ;  je  ne  veux  pas  interrompre 
:posé. 

qu'ici  nous  trouvons  chez  notre  malade  les  signes 
ra  d'une  insuffisance  pure,  et  ces  symptômes,  je  le 
3,  acquièrent  une  valeur  plus  importante  en  raison 
coexistence  d'une  lésion  mitrale.  En  revanche,  un 
)mène  nous  manque  qui  est  Tréquent  dans  Tinsuffi- 

isolée  ;  ce  sont  les  battements  artériels  visibles  à 
ice  au  cou  et  dans  les  membres.  Ces  pulsations 
miques,  qui  deviennent  parfois  une  cause  de  malaise 
le  et  d'insomnies  en  raison  de  l'agitation  incessante 

impriment  à  la  région  cervicale  et  même  à  la  totalité 
ixtrémilé  céphalique,  résultent  à  la  fois  du  volume 
nal  de  l'ondée  liquide  et  de  l'impulsion  excessive  du 
.  L'absence  complète  de  ces  battements,  dans  un 
'insuffisance  aortique,  doit  faire  songer  à  la  coexis- 

d'un  rétrécissement;  mais  chez  notre  malade l'ori- 
iortique  n'est  pas  seul  lésé,  l'ouverture  mitrale  pré- 

des  altérations  qui  agissent  sur  l'ondée  sanguine  de 
toe  manière  que  le  ferait  un  rétrécissement  aorti- 
et  comme  les  phénomènes  précédemment  étudiés 
issent  clairement  que  ce  rétrécissement  n'existe  pas, 
rationnel  de  rapporter  aux  lésions  mitrales  le  défaut 
t)allements  artériels  caractéristiques, 
mdis  que  l'étude  approfondie  des  signes  différentiels 
insuffisance  aortique  pure  et  de  l'insuffisance  avec 
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malade  à  rbôpital,  alors  que  les  accidents  d'asyslolie 
étaient  au  summum  ;  le  pouls  ne  présente  pas  on  seei 
caractère  appartenant  à  Tinsuffisance  aortique,  c'est  in 
pouls  mitral  type  que  spécifient  sa  Taiblesse,  ses  irrégvb- 
rites  et  ses  intermittences.  La  faiblesse  est  indiquée  par  te 
peu  de  hauteur  de  la  ligne  ascensionnelle  qui  conrespoDd 
à  la  diastole  artérielle  ou  systole  cardiaque,  —  les  irré- 
gularités sont  figurées  d'une  manière  saisissante  par  k 
défaut  de  similitude  entre  les  courbes  qui  représenteoi 
les  pulsations  isolées.  Comparez  entre  elles  les  pulsations 
que  j'ai  numérotées  1,  2,  3  et  à,  et  vous  serez  fixés  ^ 
ce  point,  —  enfin  les  intermittences  sont  représenl*-- 
une  ligne  horizontale  ou  presque  horizontale  qiii 
certaines  pulsations  les  unes  des  autres.  Dans  la  ; 
du  tracé  qui  précède  la  pulsation  notée  A,  rintermiiteDcr 
se  montre  toutes  les  deux  pulsations. 

Avec  un  tracé  aussi  démonstratif  d'une  lésion  mitrak 
seule,  il  n'a  fallu  rien  moins  que  la  netteté  exceptionneilt 
du  second  soui&e  de  la  base  pour  me  faire  admettre  quaixl 
même  une  insuffisance  aortique. 

Mais  un  peu  plus  tard  la  'situation  était  grandemeoi 
modifiée.  La  malade  avait  pris  à  deux  jours  de  distaoce 
deux  purgatifs  drastiques  violents,  savoir  :  30  gramme 
d'eau-de-vie  allemande  et  30  grammes  de  sirop  de 
nerprun  ^  dans  une  tasse  de  café  noir  ;  des  ventoose? 
sèches  avaient  été  appliquées  en  grand  nombre  et  plu- 
sieurs jours  de  suite  à  la  base  de  la  poitrine,  en  méoe 
temps  l'extrait  de  quinquina  et  un  vin  très  riche  en  alcool, 
le  vin  de  Bagnols,  avaient  été  prodigués  d'une  main  libé- 
rale. Ce  traitement,  le  meilleur  que  vous  puissiez  employa 
dans  ces  cas  pressants  où  vous  n'avez  pas  une  minatei 
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inlesUnales  et  une  diu- 

jnembres  sabit  une  dimi- 

mïème  jour  la  dyspnée 

nmeil  élait  possible  et  les 

ies  à  la  main,  avaient  re- 

irité.  L'orage  était  apaisé  » 

I  sûreté  demander  au  pouls 

coeur.  La  réponse  fut  caté- 

ée  dans  ce  second  tracé  : 

insurosance  milrmle  (mâme  malade;. 


;'■.  ,'■ 


i ,  ou  si  vous  aimez  mieux  la 

ionnelle  a  plus  que  triplé  ;  le 

iT,  mais  il  y  a  dans  cette  irré- 

.table,  démontrée  par  le  retour 

pulsations  avortées.  Comparez 

at  les  pulsations  notées  1, 2  et  S, 

3  intermédiaires  sont  semblables 

i  composent  d'one  pulsation  à 

it  lieu  des  intermittences  de  tout 

ittements  parfaitement  réguliers. 

lique  est  caractéristique,  d'après 

sénile  des  artères.  Ënfln ,  tandis 

js  en  crochets  vous  traduisent  l'in* 

I traie,  vous  trouves  dans  les  puisa- 

.plées  la  marque  non  douteuse  de 

;  cette  marque^  c'est  la  brusquerie 


.  i: 
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et  la  verticaUté  de  la  ligne  ascensionnelle  au  liea  de  Tan^ 
arrondi  el  de  rascension  oblique  du  pouls  oorin^  Ces 
caractères  sont  on  ne  peut  plus  nets  dans  la  première  (Mil* 
sali  on,  qui  suit  le  battement  traînant.  Bien  loin  d'êlrea 
désaccord  avec  les  résultats  de  Tauscultation,  le  pook 
cette  fois-ci,  les  confirme  pleinement,  il  démontre  Axm 
bien  que  les  souffles  Texistence  des  deux  lésions. 

Le  troisième  tracé,  postérieur  de  quelques  jours,  r^ 
produit  exactement  le  précédent,  et  cette  conslaaoe  da 
caractères  en  garantit  la  valeur  sémiologique. 

TrwÊi  n»  3.  —  In$unbaiici>  uurlique  et  itisuffisaoce  mitrale  (m^ 


Je  ne  veux  pas  laisser  passer  cette  occasion  sans  vo  j 
présenter  les  types  sphygmographiques  des  autres  léiiw 
du  cœur  ;  en  réunissant  les  tracés  que  nous  avons  it* 
cueillis  chez  nos  malades  dans  le  courant  du  semestre,  je 
puis  vous  indiquer  et  vous  démontrer  de  visu  lescaric- 
tères  du  pouls  dans  les  principales  maladies  organiqiiei 
du  cœur.  Cette  partie  de  la  sémiologie  a  acquis  une  pr^ 
cision  mathématique,  grâce  aux  travaux  de  Marey  qaieo 
est  le  créateur  en  France  ;  aussi  pour  que  vous  puissiez 
tirer  de  ina  démonstration  un  enseignement  vraime&t 
utile  et  positif,  j'aurai  soin  de  rapprocher  mes  types  de 
ceux  qu'a  donnés  cet  habile  physiologiste ,  et  de  signaler 
les  analogies  et  les  différences  qu'ils  présentent.  Mes  con- 
clusions seront  ainsi  plus  certaines,  et  cet  examen  oji  peu 
aride  deviendra  réellement  fructueux. 


,E   L'IBSOFFIS*»»  AORflOa- 

le  battement  «iB»^^^ 
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Les  tracés  que  nous  venons  d'analyser  nous  ont  présenté 
nn  type  complexe  :  insufiSsance  aortique  et  insuffisance 
mitrale,  avec  altération  sénile  des  artères.  Nous  avons  là 
réunis  et  modifiés  l'un  par  l'autre  les  caractères  sphyg- 
mographiques  de  cette  triple  lésion  du  système  circula- 
toire. Voici  maintenant  un  tracé  d'insuffisance  aortique, 
presque  pure.  Il  provient  d'un  homme  de  cinquante-deux 
ans,  couché  salle  Saint-Charles,  n*  20. 

Tncë  n*  i.  —  InsufSsuice  aortique  et  léger  rétrëcusement  de  l'orifice. 


S  laisser 

.es  sp! 


ani- 


issan* 


Rualre  parlicLilarités  également  importantes  caraclé- 
raent  ■celle  ionne.  liii  pouls;  savoir  k  riîgtilarilé  parfaite, 
-TjitnpJeHr  de  la  pulMlion^  —  la  vcrLicaltté  de  la  ligne 
.^  «stcusionnelle,  —  le  petit  crochet  qui  la  termine.  Lors- 
qu'un tracé  sphygraographique  présente  tous  ces  carac- 
tères bien  accusés ,  il  est  pathognomonique  ;  on  peut 


am'*^  jg  coOT»""      .   affirmer  qu'il  appartient  à  un  individu  atteint  d'insuffi- 

"^  - .  jjjQOtrer  »      ^  sauce  aortique  pure  ou  presque  pure.  L'examen  compa- 


VOttS  < 


sn^^^' 


que,  grâce   ^^.p,^^ 


iolog»« 


ratif  de  l'un  des  types  donnés  par  Marey  vous  montrera 
la  fidélité  .de  celui  que  je  vous  présente  (1). 

Marey.  —  Fig.  188. 


(l)  Je  siui  heureux  de  remercier  mon  f  avant  ami  Marey  de  l'obligeance 
"«c  laqoeDe  il  m'a  autorisé  k  reproduira  quelques-uns  des  tracés  de  son 
'«Mrqittbleouwage  sur  la  circulatioo  du  sang. 

UCCOCD  13 
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Tout  est  semblable  entre  ces  deux  tracés,  i  un  détâ 
près  sur  lequel  je  veux  appeler  votre  attention.  Che: 
I  notre  malade,  le  crochet  du  sommet  n'est  pas  immédiate- 

ment suivi  par  la  ligne  oblique  descendante,  il  en  t.- 
séparé  par  une  petite  ligne  à  peu  près   horixonu!. 
*'  c'est  ce  qu'on  appelle  en  sphygmographie  le  plateau  : 

la  courbe.  Ce  plateau  est  un  bon  signe  de  raltération  ^^ 
!  nile   des  artères ,  et  Marey  ne  lui  assigne  pas  d'acL" 

signification;  mais  notre  homme  n'a  certainement  pas  .c 
artères  malades;  d'un  autre  côté,  rinsuffisance  aortiqih, 
qui  est  chez  lui  la  lésion  dominante,  est  accompajiDèt: 
d'un  léger  rétrécissement  de  l'orifice ,  et  c'est  à  ccU. 
dernière  altération  que  j'attribue  le  petit  plateau,  q- 
distingue  notre  tracé  de  celui  de  l'insuffisance  parlaiir 
ment  pure.  J'hésite  d'autant  moins  dans  cette  appréc  2 
tion  que  nous  retrouvons  un  plateau  analogue  dans  :: 
tracé  de  rétrécissement  aortique  pur  que  je  vous  mo:- 
trerai  dans  un  instant;  il  s*agit  dans  ce  cas  d'un  jeu:' 
homme,  et  l'altération  sénile  des  artères  est  compléteme::^ 
hors  de  cause.  Au  surplus,  bien  que  Marey,  à  ma  connair 
1^  sance  du  moins,  n'ait  pas  signalé  l'influence  de  la  stcnc^c 

t  •  aortique  sur  la  formation  de  ce  plateau,  il  la  représeou 

néanmoins;  les  deux  tracéâ  suivants  qu'il  doaue  cammj 
exem[ïles  li'insulfisance  avec  rétrécissement  auri 
laissent  pas  Je  doute  sur  ce  point;  seulement 
n'indique  pas  Tâge  des  individus. 


rX    rx     r-v 


j  je   «a»  appeler  «w  *" 


Murr*.  —Fia    tft'i 


JJtiS  ijualre  c^raclérds  quù  mu  us  nvom  assiy.in}i  au  puuU 
ije l'bsuJls&aoe  iiorllque  pure,  dâui  soiil  plus  ccmslanls 
rioek*  auires^  ce  sunl  la  riiy;ijlarilé,  el  la  vcTlîcaJitÈ  Je 
l'isc^MiDn.  Si  rînJiviJu  est  Jcbile,  l'ample ur  du  puuls 
penl  n'nvùir  rien  de  rE^nianiuaLle^  eI  par  cuabèL^ueni  La 
krtigiieiir  Je  k  lîgufi  ûscéasiLitLijelie  fie  ut  être  Irès-or-ili- 
«lire  ;  daas  les  mêmes  coud i [ions,  ie  cructei  caracléris- 
làque  peut  miaper*  mais  les  deux  autres  caractères 
paiktenl,  ih  &otit  rundameDtuui.  Ces  parlicularltés  ap^ 
pRnm«nL  Irés-bian  sur  le  Iracé  *uivmiL  U  tiidade  <jui 
hi fûunii  (salle  Sainic-Anou,  o'  ôi  eM  une  jeune  reranie 
«Icnn^la^,  aUemle  rria^julUkuaue  ^ùrli(|ue  ^ure;  iJ  y  a 
i^ltoois,  celle  femme-a  été  frappée  d'une  elIlb^llié  cêrè- 
ivec  héntiplégic  droite  el  aphasie.  La  lésion  encé- 
^ItaliifQe  M  s'est  pas  réparée,  cl  au  moment  où  nu  us 
loos  &m  poulâ,  la  malade  est  dans  \m  état  de  Tai- 
iktte  éii  plus  marqués. 

Tnri  6"  i,  —  litMi(fisin>rv  rtUTlknii!  |iiu».  —  RiiJBi>JJLiM'iJiH]!^  i:Uf l'Iinill 


■"^'neuvuiis  *u  Je  puutu  type  de  l'in&uJIisajJte  unrlii|uo 
if  Mille  par  Ibs  cwndiiiuiis  jfénéraleîi  de  riodîvidu, 

'■'  i'ii  h-'i  li?sions  cuïncidentus  du  cu2ur,  soit  insutïisance 
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mitrale,  soil  rétrécissement  aorlique.  La  modifia&i 
n'est  pas  moins  remarquable  lorsque  rinocclusioD  et 
l'aorleesL  compliquée  d'insuirisance  de  la  valvule  trirai* 
{ùde.  Nous  avons  eu  un  exemple  de  ce  complexus  asss 
rare,  chez  un  homme  de  quarante-qualre  ans  (saneSaiflIr 
Tharles  n^  W).  Le  pouls  oe  présenle  plus  ni  Taropleur,» 
le  crochet  caractéristiques  ;  la  verticahtc  existe  eocm, 
seulement  elle  oe  se  montre  pas  sur  toutes  les  pulsalkwi; 
cela  enlève  au  trace  sa  régularité  parfaite ,  mais 
gularilé  ainsi  créée  ne  ressemble  en  rien  au  d 
palhognomonique  du  pouls  mitral  (Voyez  les  tracés 
3  et  H), 

Tracé  ii*  fi.  ^-  InswfitMnre  aorlique  et  Insuffisance  trie 


Marey  a  donné  deux  tracés  du  poulâ  radial 
suOisance  Iricuspide^  et  maly^ré  les  dilTéreiiccs 
de  l'absence  d'insuffisance  aortique  coïncidente,] 
facile  de  saisir  entre  ces  tracés  et  le  précédent  tta 
parente  qui  les  rapproche.  Voici  les  ligures  de  liarej*^ 

Murey.  —  Fig.  '21  h. 


,^^À. 


Marcy.  ^  Fig.  215. 


'^vj 
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.es  pulsations  les  plus  Faibles  de  notre  tracé  ont  une 
irbe  tout  à  fait  semblable  à  celles  de  la  ligure  21  d ,  et 
Qode  de  succession  des  pulsations  amples  et  des  petites 
pelle  le  rhythme  de  la  figure  215. 
.e  rétrécissement  aortique  étant  surtout  fréquent  chez 
vieillards,  est  ordinairement  compliqué  d'altération 
ile  des  artères,  et  les  caractères  du  pouls  sont  néces- 
ement  complexes.  Mais  le  tracé  suivant  qui  provient 
1  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  (salle  Saint-Charles, 
lA),  atteint  de  rétrécissement  aortique  probablement 
génital,  vous  fera  connaître  le  pouls  véritable  de  cette 
3n.  Chez  ce  garçon,  l'hypertrophie  du  cœur  est  consi- 
ible  et  l'impulsion  est  énergique;  si  vous  tenez  compte 
ïette  circonstance,  vous  verrez  que  le  pouls  est  petit, 
s  il  est  parfaitement  régulier,  ce  que  Marey  a  déjà 
1  établi,  et  le  dicrotisme  de  la  ligne  descendante  est  à 
le  marqué. 

Trace  ii«  7.  —  Rétrécissement  aortique  probablement  coDgénital. 


i^>m:i  1 


'ous  voyez  au  sommet  de  la  courbe,  au  commencement 
la  descente,  un  petit  plateau  qui  rappelle  celui  du  tracé 
i. 

^orsque  le  rétrécissement  aortique  coïncide  avec  une 
uffisance  mitrale,  il  semble  que  la  première  lésion 
se  disparaître  en  partie  Tirrégularité  du  pouls  propre 
i  seconde;  on  peut  croire  que  la  sténose  artérielle, 
posant  des  limites  fixes  à  la  dépense  ventriculaire,  ne 


^rm^   .^ 


198  DE  l'insuffisance  aortiqce. 

permet  plus  le  passage  d'ondées  sanguines  ahernalire- 
ment  Irès-petiles  ou  très-grosses;  or,  le  volume  van i.- 
de  Fondée  à  chaque  systole  cardiaque  est  une  des  caosa 
de  rirrégularité  du  pouls  mitraL  Chez  une  feniroe  à 
soixante-neuf  ans  (salle  Sainte- Anne,  n*  12),  atteinte  à 
rétrécissement  aortique  et  d'insuffisance  milrale, 
avons  obtenu  le  tracé  suivant* 


ancien  HP  prrirarHite. 


1 


Le  pouls  est  petit,  mais  régulier,  le  plateau  est  nelli 
dessiné,  et  la  ligne  de  descente  est  littéralement 

Les  Iracés  que  j'ai  maintenant  à  vous  présenter  se 
portent  à  des  lésions  milrales.  Marey  insiste  avec 
sur  rirrégularité  du  pouls  dç  TinsufTisance  mitrale,  c*« 
est  là  diaprés  lai  le  caractère  palhognomonîque;  ceOf 
irrégularité  est  complète  et  n^ofîre  plus  les  varia tioi^ 
régnlièrcmenl  périodiques  de  l'altération  sénile  des  a^ 
tères;  les  tracés  qu'il  donne  de  cette  forme  de  foé 
justifient  d'ailleurs  pleinement  son  assertion.  Je  Taccepi^ 
pour  ma  part,  mais  avec  une  restriction  que  m'impos^i^ 
les  observations  que  j'ai  faites.  Lorsque  l'insuffisance  ffii* 
traie  ne  se  révèle  que  par  un  souffle  au  premier  temp^* 
à  la  pointe,  lorsqu'elle  ne  produit  aucun  désordre  dan' 
le  système  circulatoire  périphérique,  lorsqu'en  un  db^^ 
l'asystolie  fait  complètement  défaut,  le  pouls  peut  étrf 
parfaitement  régulier,  la  petitesse  et  la  longueur  de  b 
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lifne  de  descente  en  sont  alors  les  caractères  principaux. 
Mais  pour  peo  que  Téfiuilibre  artificiel  de  la  circulation 

H  rompu,  pour  peu  que  FasystoHe  apparaisse  à  uu 
^pé  quelconque,  rirrégularité  se  montre  avec  la  forme 

^  lui  assig^ne  le  fondalenr  de  la  sphvfrmographie  en 
Les  tracés  que  voici  légUimenl  mes  réserves. 

Traf**  îi^  *\,  —  In'iprfiMin^'e  rîiîlraff  sans  tli^^firdr(»s. 


l^''  premier  provient  d*uoe  jeune  fille  de  dix-huit  ans 

Sainte-Anne,  n"*  t*2)  qui  a  été  atteinte,  à  l'âge  de 

qtiinze  ans,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  endo- 

eardile  ;  sujette  depuis  lors  h  des  palpitations,  elle  a  eu 

une  îm  déjà  les  jambes  enflées  ;  mais  aujourd'hui  son 

însnflisance  milrale  parfailement  compensée  ne  se  traduit 

lue  par  un  souffle  rude  au  premier  temps  à  la  pointe.  Il  n*y 

tpas  de  souffle  anémique  à  la  base  qui  puisse  compliquer 

t'scurcir  rinterprétation.  Vous  voyex  le  pouls  petit,  à 

l'  lîie  dicrole,  mais  tout  a  fait  régulier.  Mêmes  remarques 

'"rie  tracé  n^lO,  fourni  par  un  homme  adulte  (salle 

^t-Charles,  n' 7)  dans  des  conditions  semblables.  Ici 

'^"menl,  le  dicrotisme  a  disparu,  tandis  que  dans  Tin- 

«offisaïice  mitrale  à  pouls  irrégulier,  les  plus  petites  puU 
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salions  conservent  un  dicrotisme  très -prononcé.  La 

figure  suivante  est  un  type  complet  de  cette  forine  de 

pouls. 

Marey.  —  Fig.  202. 


Je  n*ai  pas  de  tracé  appaiLcnantau  rétrécissement Hfr 
Irai  pur,  mais  un  malade  qui  a  été  longtemps  dans  k 
service  nous  permet  d'étudier  le  pouls  du  rétrécissemeoi 
avec  insuffisance  de  Torifice  aùriculo-ventriculaire  gau- 
che. Chez  cet  homme ,  âgé  de  cinquante-six  ans  (salk 
Saint-Charles  >  n**  6) ,  la  double  lésion  se  révélait  par  qb 
double  bruit  de  souffle  à  la  pointe,  l'orifice  aortique  éuii 
sain.  A  son  arrivée  à  l'hôpital ,  ce  malade  était  en  asys- 
tolie  complète  dans  un  état  des  plus  alarmants,  le  rhythine 
des  battements  cardiaques  n'était  passaisissable,  et  le  pook 
frémissant  à  peine  sous  le  doigt  ne  pouvait  mettre  le 
sphygmographe  en  mouvement;  sous  l'influence  d'oc 
traitement  approprié ,  dont  la  digitale  à  la  dose  de 
1  gramme  par  jour  était  l'agent  principal,  ces  accideot^ 
se  sont  amendés;  au  bout  de  quarante-huit  heures,!^ 
pouls  avait  pris  assez  de  force  pour  être  enregistré  par 
rinslrument,  et  nous  obtenions  le  tracé  que  voici. 

Trteé  n«*il.  —  In^ffixan<'e  H  rétréciMcmenl  de  roriGcc  tnitnl. 


Deux  jours  plus  tard ,  l'effet  de  la  digitale  était  f\^ 
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nonce,  le  pouls  avait  encore  plus  d'ampleur;  mais  ses 
ictères  fondamentaux  étaient  les  mêmes ,  ainsi  que 
i  résulte  du  tracé  de  ce  jour. 

é  r»  12. — Insuffisance  et  rëtrëcissement  de  l'orifice  mitral  (même  malade). 


le  qui  domine  dans  ces  deux  tracés,  c'est  l'irrégularité  ; 
igularité  de.méme  forme  que  celle  de  l'insuiBsance  mi- 
e  seule,  avec  dicrotisme  des  plus  petites  pulsations.  En 
,  je  ne  connais  jusqu'à  présent  aucun  caractère  con- 
U  qui  permette  de  distinguer  à  première  vue  le  tracé 
riosuflSsance  mitrale  pure  et  celui  de  l'insuffisance  avec 
*écissement.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  pourra  être 
dé  p^r  la  modification  qu'a  signalée  Marey  ;  le  rétré- 
(ement  tend  à  supprimer  l'irrégularité  caractéristique 
l'insuffisance;  mais  le  fait  précédent,  plusieurs  autres 
dogues  que  j'ai  observés  déjà,  ne  me  permettent  pas  de 
ire  à  la  constance  de  cet  effet. 


>tte  digression,  je  l'espère,  ne  sera  pas  sans  utilité;  je 
'iens  maintenant  à  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
on,  l'intérêt  clinique  de  son  histoire  n'est  pas  épuisé. 
Il  y  a  plus^  de  quinze  ans,  je  vous  l'ai  dit,  qu'à  la  suite 
m  rhumatisme  articulaire  aigu ,  cette  femme  a  con- 
icté  sa  lésion  cardiaque,  et  durant  cette  longue  période 
e  n'a  éprouvé  d'autre  incommodité  que  des  palpitations, 
s  bronchites  assez  fréquentes,  et  un  peu  de  gonflement 
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des  malléoles  lorsque,  pendant  la  journée,  elle  s'était  fati- 
guée plus  que  de  coutume.  Hais  ces  légers  accidents  k 
Font  jamais  obligée  à  s'aliter,  c'est  aujourd'hui  seuleroent 
que  son  cœur  l'a  mise  en  état  de  maladie,  et  de  fait,  pes- 
dant  quinze  années  elle  a  porté  sans  encombre  son  insoP 
fisancc  aortique;  puis  tout  d'un  coup  cette  lésion,  tnn^ 
jusqu'alors,  a  parlé,  et  déterminant  par  une  brusque  ex- 
plosion la  totalité  des  accidents  qu'elle  tient  sous  sa  dé- 
pendance, elle  a  plongé  cette  femme  dans  l'état  grave  qu* 
je  vous  décrivais  au  commencement  de  cette  conférence 

Pourquoi  cela  s'est-il  ainsi  passé?  pourquoi  cetera?'' 
subit  après  quinze  années  de  calme  ?  telle  est  la  questioi: 
que  je  veux  examiner.  Elle  se  présente  dans  les  raêm^ 
termes  pour  toutes  les  lésions  organiques  du  cœur,  etToif 
pourrez  facilement  appliquer  aux  autres  cas  les  donn^! 
particulières  de  Tinsuffisance  aortique. 

La  question  précédente  se  décompose  en  deux  problè- 
mes distincts.  Comment  se  fait-il  que  la  lésion  ne  produis^ 
aucun  accident?  Pourquoi  cette  immunité  n'esl-elle  qu^ 
temporaire? 

A  la  première  question  la  réponse  est  facile  ;  elle  s^ 
présentera  d'elle-même  à  votre  esprit,  si  vous  songez  an 
désordre  que  Pinocclusion  de  Porifice  aortique  apporta 
dans  le  mécanisme  de  la  circulation  intra-cardiaqoe.  Ao 
moment  de  la  diastole  ventriculaire,  lorsque  l'ondée  sao- 
guine  comprimée  par  le  retrait  de  l'aorte  doit  s'échapper 
tout  entière  vers  la  périphérie,  les  valvules  sigmoîdes  res- 
tent ouvertes,  et  une  portion  de  l'ondée  retombe  néces- 
sairement dans  le  ventricule  qu'elle  vient  de  quitter;  U 
quantité  et  la  force  du  reflux  sont  en  raison  du  diamètre 
de  rinsuffisance  et  de  l'énergie  systolique  de  l'artèrt 


r^î 


MÉCANISME  DE   LA  COMPENSATION.  20S 

ieiiy  supposez  que  les  choses  continuent  en  cet  état, 
sez  qu'aucune  condition  nouvelle  ne  vienne  com- 
r  les  effets  de  ce  désordre,  la  circulation  sera  bien- 
mplétement  enrayée  dans  les  cavités  cardiaques,  et 
ur  cessera  de  battre.  Représentez-vous  bien  ce  qui 
se.  Le  ventricule  gauche  aune  capacité  déterminée, 
0  ;  mais  par  suite  de  l'inocclusion  des  valvules  aor- 
;,  ce  n'est  pas  10  qu'il  doit  contenir,  c'est  12,  par 
pie  ;  si  donc  nen  ne  change,  si  la  capacité  primitive 
ntricule  reste  la  même,  il  rie  peut  donner  place  à  cette 
ité  trop  considérable  de  sang  ;  par  suite,  roreillette 
le  ne  peut  plus  se  vider  complètement,  et  la  stase 
î  de  proche  en  proche  les  cavités  droites  par  Tinter- 
aire  des  veines  et  de  l'artère  pulmonaires,  jusqu'à 
le  la  distension,  ou  pour  mieux  dire  la  pression 
trique  du  liquide  renfermé  dans  les  cavités  dépasse 
issance  contractile  du  cœur,  auquel  cas  l'organe 
ite  devant  l'obstacle  qu'il  ne  peut  vaincre.  Cons^ 
iment,  pour  que  les  effets  fâcheux  de  l'inocclusion 
|ue  soient  compensés,  il  faut  avant  tout  que  le  ventri- 
>e  laisse  distendre,  qu'il  se  dilate  de  manière  à  pou- 
loger  l'ondée  surabondante  ;  il  faut  en  un  mot  que 
lume  du  contenant  devienne  adéquat  à  celui  du  con- 
C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu,  et  la  dilatation  du  ventrir 
gauche  est  le  premier  moyen  compensateur  de  Fin- 
ance aortique. 

lis  cela  n'est  pas  assez,  et  limitée  à  cette  ressource, 
mpensation  serait  éphémère.  Reprenons  notre  figure 
êrique  de  tout  à  l'heure.  Voili  le  ventricule  gauche 
&,  en  eut  de  contenir  12  au  Heu  de  10;  mais  si  sa 
«nce  propulsive  reste  égale  à  10,  c'est-à-dire  si  la 
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force  contractile  du  muscle  ne  peut  chasser  dans  Taorv 
qu'une  ondée  égale  à  10,  la  situation  ne  sera  pas  meiOeiire, 
malgré  la  dilatation  compensatrice.  L'apport  est  12,  b 
dépense  est  10,  il  est  évident  qu'il  y  aura  un  reliquat  de 
2  dans  la  cavité  ventriculaire,  et  ces  reliquats  s'ajontui 
à  chaque  systole  en  progression  arithmétique,  le  passage 
du  sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  sera  bienu'i 
entravé,  et  vous  aurez  au  grand  complet  les  effets  deï 
lésions  cardiaques  non  compensées  :  le  défaut  de  pim- 
sance  propulsive  fait  baisser  la  tension  artérielle,  et  par 
suite  diminue  ou  supprime  les  sécrétions,  notammot 
celle  de  l'urine,  en  même  temps  que  l'obstacle  à  i*éu- 
cuation  des  oreillettes  augmente  la  tension  veineuse,  d'oî 
les  hydropisies  et  les  congestions  de  toutes  sortes.  Le 
désordres  secondaires  produits  par  les  lésions  organiqiKs 
du  cœur  n*ont  pas  d'autre  cause  que  ce  renversement  de 
la  tension  respective  du  système  artériel  et  du  sysIèoK 
veineux.  A  Tétat  normal,  celle  du  premier  l'emporte,  et 
de  beaucoup,  sur  celle  du  second  ;  dans  l'état  pathologitpi^ 
que  nous  étudions,  la  différence  s'efface  ou  s'accuse  et 
sens  inverse,  les  phénomènes  saisissants  de  l'asystolie  ei 
de  la  cachexie  cardiaque  n'ont  pas  d'autre  conditios 
pathogénique  ;  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion  du  cœar. 
du  moment  qu'elle  n'est  point  compensée,  elle  agit  ye 
le  même  mécanisme  ;  diminution  de  la  tension  artérieOe, 
augmentation  de  la  tension  veineuse,  je  le  répète,  tost 
est  là.  La  dilatation  du  ventricule  gauche  ne  peut  dooc 
suffire  à  une  compensation  durable.  Il  faut  de  toute  néees- 
site  que  la  puissance  propulsive  augmente  paraUèleoeot: 
si  le  ventricule  contient  12,  il  faut  qu'il  puisse  chasserll 
et  cette  condition  est  réalisée  par  l'hypertrophie  et  l'hyper- 
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du  tissu  musculaire.  L'instrument  propulseur  aug- 
i  de  force  en  même  temps  qu'il  augmente  de  capacité; 
rs  la  compensation  est  établie  ;  elle  peut  durer  des 
is.  Dilatation  et  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
la  solution  de  notre  premier  problème  :  comment  se 
que  la  lésion  ne  produise  aucun  accident? 
'sque  la  compensation  ainsi  établie  est  parfaite, 
à-dire  lorsqu'il  existe  une  juste  proportion  entre  ]a 
tion  et  l'hypertrophie  yentriculaires  d'une  part,  et 
lime  de  l'ondée  rétrograde  d'autre  part,  la  lésion 
léralement  muette,  ceux  qui  en  sont  atteints  n'en 
eut  pas,  ils  ne  sont  pas  malades.  Mais  le  travail  com- 
teur  n'atteint  pas  ou  ne  respecte  pas  toujours  ces 
s  favorables.  11  peut  rester  en  deçà,  il  peut  aller  au 
incomplète  dans  le  premier  cas,  la  compensation 
;agérée  dans  le  second. 

itends  par  compensation  incomplète  celle  qui,  étant 
puissante  pour  prévenir  l'asystolie  proprement  dite, 
Bt  cependant  le  développement  de  quelques  accidents 
m  moins  sérieux.  Je  ne  me  serais  pas  arrêté  sur  ce 
articulier  s'il  ne  pouvait  donner  lieu  à  une  faute 
de  thérapeutique,  et  voici  comment.  Ces  accidents 
des  accès  de  palpitations  plus  ou  moins  fréquents, 
tendance  à  la  lipothymie  dans  la  station  droite,  et 
ut  lorsqu'on  passe  subitement  de  la  station  couchée 
position  debout  ;  il  y  a  en  outre  des  vertiges,  des 
nents  d'oreilles,  des  éblouissements,  et  la  face  ordi- 
ment  pâle  est  envahie  plusieurs  fois  dans  la  journée 
les  rougeurs  subites  dont  le  malade  se  plaint  vive- 
nt en  les  désignant  sous  le  nom  de  bouffées  de  cha* 
Avec  cet  ensemble  de  phénomènes,  le  médecin 
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irouve  le  pouls  ample  et  bondissant  de  l'insaffisance  jor- 

tique,  et  s'il  n'est  prévenu,  il  va  accueillir  iniaillibiem«iii 

l'interprétation  que  le  malade  ne  manque  pas  de  loiso'- 

gérer,  il  rapporte  à  une  congestion  cérébrale  habiludfe 

les  symptômes  observés.  11  dirige  son  traitement  dansa 

sens;  s'il  est  bien  convaincu,  il  insiste  sur  la  saignée gé 

nérale,  et  il  est  tout  surpris  de  constater  l'impuissana  i 

ses  efforts;  plus  il  lutte  pour  atteindre  cette  congestioi 

persistante,  plus  les  accidents  s'aggravent,  le  pouls  e 

de  plus  en  plus  ample,  de  plus  en  plus  bondissant,  les  (ai- 

pitations  augmentent  ainsi  que  la  disposition  aux  s«* 

copes,  bientôt  le  ventricule  atteint  dans  sa  nutrition  k 

peut  plus  chasser  l'ondée  sanguine,  l'asystoUe  surneii 

la  compensation  n'était  qu'incomplète,  le  traitement  h 

annulée.  Pourquoi?  parce  que  la  fameuse  congestioi. 

source  prétendue  de  tous  les  maux,  n'existe  pas,  para 

que  tous  les  accidents  éprouvés  par  le  malade  sont  dt; 

de  l'anémie  cérébrale.  La  compensation  n'est  pas  pr- 

faite,  c'est-à-dire  que  la  force  propulsive  du  venlricu* 

n'est  pas  exactement  proporUonnelle  au  volume  de  loo- 

dée  à  mouvoir;  c'est  donc  la  circulation  encéphaiiq» 

qui  doit  souffrir  la  première,  car  le  sang,  pour  gagner  1» 

tête,  marche  contre  la  force  de  pesanteur,  la  plénitude  i( 

l'acUon  du  cœur  est  ici  nécessaire.  De  là  les  lipoihvœh^ 

dans  la  station  droite,  les  vertiges  et  les  éblouissemenLs 

de  là  les  mauvais  effets  d'un  traitement  spoliateur. 

Bien  loin  donc  de  suivre  les  indications  décevantes  foor- 
mes  par  le  pouls,  il  faut  demander  aux  autres  sympiôme. 
la  cause  véritable  des  accidents  observés;  vous  terre: 
alors  que  l'impulsion  du  cœur  est  faible,  les  batlemeri 
peu  énergiques,  vous  chercherez  en  vain  les  trému^e- 


OE  LA    GOMPJSNSATION   INCOMPLÈTE.  207 

et  les  soulèvements  artériels,  vous  constaterez  enfin 
s  phénomènes  pénibles  accusés  par  le  malade  sont 
marqués  ou  même  nuls  tant  qu'il  est  couché  ;  à  de 
;nes  vous  reconnaîtrez  la  faiblesse  de  la  contrac- 
mlriculaire  et  la  compensation  imparfaite.  Ce  qu'il 
n  ce  cas,  c'est  une  médication  tonique  et  recon- 
ite,  aidée  d'un  régime  fortifiant.  L'extrait  de  quîn- 
à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour,  les  prépara- 
errugineuses,  le  vin  rouge  en  quantité  proportion- 
lux  habitudes  et  aux  conditions  de  l'individu,  voilà 
eilleurs  moyens  d'action;  dans  des  cas  analogues, 
nstaté  plusieurs  fois  déjà  l'efficacité  de  ce  traitement 
1  j'ajoute  volontiers  l'usage  de  la  macération  de 
ia,  une  tasse  le  malin  à  jeun.  Cette  substance  excite 
tractilité  organique,  et  cette  propriété,  que  des  tra- 
récents  nous  ont  fait  connaître,  est  ici  d'une  utilité 
.  Le  café  et  le  thé  peuvent  rendre  aussi  d'importants 
«s  par  Faction  excitante  qu'ils  exercent  sur  le  système 
ux.  Chez  les  individus  dont  l'insuffisance  aortique 
oparlaitement  compensée,  les  accidents  habituels 
lent  parfois  une  violence  inquiétante  ;  on  ne  peut 
attendre  les  effets  toujours  un  peu  lents  de  la  médi- 
1  précédente,  il  faut  recourir  à  des  stimulants  plus 
fiques  et  plus  prompts  :  l'éther,  la  liqueur  d'Hoff- 
1  (à  la  dose  de  dix  à  douze  gouttes ,  répétée  selon 
l  produit),  l'acétate  d'ammoniaque  (&  à  8  grammes 
120  grammes  de  julep  édulcoré  avec  du  sirop 
ler),  enfin  l^esprit  ammoniacal  de  Sylvius  (1)  (trente 

V.  le  profeMeur  Bouchardat  assigne  à  cette  liqueur  la  Composition 
lie  :  Écorce  fralclie  d'orange,  96  ;  écorce  de  citron,  ^6  ;  Tanille,  32  ; 
Ue«  16;  girofle,  8  ;  sel  ammoniac,  500  ;  carbonate  de  potasse,  500; 
e  cannelle^  500  ;  alcool  à  SI»  Cart.,  500; 
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trouve  le  pouls  ample  et  bondissant  de  rinsoffisance  »:>r- 
tique,  et  s'il  n'est  prévenu,  il  va  accueillir  infaillible m-^^» 
l'interprétation  que  le  malade  ne  manque  pas  de  lui  soç- 
gérer,  il  rapporte  à  une  congestion  cérébrale  habili»k 
les  symptômes  observés.  11  dirige  son  traitement  daB^  ce 
sens  ;  s'il  est  bien  convaincu,  il  insiste  sur  la  saignée  ft- 
nérale,  et  il  est  tout  surpris  de  constater  l'impuissance  et 
ses  efforts  ;  plus  il  lutte  pour  atteindre  cette  congestiat  f 
persistante,  plus  les  accidents  s'aggravent,  le  poub 
de  plus  en  plus  ample,  de  plus  en  plus  bondissant,  les  | 
pitations  augmentent  ainsi  que  la  disposition  aux  syi 


copes, 


bientôt  le  ventricule  atteint  dans  sa  nutrition 


peut  plus  chasser  l'ondée  sanguine,  l'asystolie  sunrieo 
la  compensation  n'était  qu'incomplète,  le  traitement 
annulée.  Pourquoi?  parce  que  la  fameuse  congestic%; 
source  prétendue  de  tous  les  maux,  n'existe  pas,  partf; 
que  tous  les  accidents  éprouvés  par  le  malade  sont  dssk 
de  Tanémie  cérébrale.  La  compensation  n'est  pas  pa^j 
faite,  c'est-à-dire  que  la  force  propulsive  du  ventricta 
n'est  pas  exactement  proportionnelle  au  volume  de  Tot^ 
dée  à  mouvoir;  c'est  donc  la  circulation  encépbaliq* 
qui  doit  souffrir  la  première,  car  le  sang,  pour  gagner  k 
tête,  marche  contre  la  force  de  pesanteur,  la  plénitude  if 
l'action  du  cœur  est  ici  nécessaire.  De  là  les  lipothynii^:^ 
dans  la  station  droite,  les  vertiges  et  les  èblouissemenU 
de  là  les  mauvais  effets  d'un  traitement  spoliateur. 

Bien  loin  donc  de  suivre  les  indications  décevantes  fuur- 
nies  par  le  pouls,  il  faut  demander  aux  autres  symplome? 
la  cause  véritable  des  accidents  observés  ;  vous  verrai  1 
alors  que  l'impulsion  du  cœur  est  faible,  les  battement 
peu  énergiques^  vous  chercherez  en  vain  les  frémiix-  l 


DE  i.'msoFns*»cK  Aonwii 
,„,Usdan»aneU«edW«i«*» 
.ruculiéremenl  indiq.*.  I>«  M 
.amendés,  on  ce^el-o»».^"^ 

re  la  cause  même  do  topr,"^ 
imparfaite.  „^, 

vibrant,  face  »Wj^. 
hie  dite  acLve, 

t  exactement   a^».^# 
:aniq"«^'   .CaeV»''**'^ 

t'etr^-'Ti-'' 

ur>  ^''  ,    doivent  «"•      a. 

utres.  C  es» 


COMPENSATION  EXAGÉRÉE.  209 

gnées  sont  exclues  du  traitement  de  cette  maladie;  tout 
au  plus  serait-il  indiqué  d'en  pratiquer  une  pour  remé- 
dier (emporairement  à  des  accidents  immédiatement  me- 
oaçaots,  congestion  cérébrale  ou  pulmonaire  par  exemple, 
hémorrbagîes  abondantes. 

Pour  combattre  la  compensation  exagérée  et  Thyperki- 
nésie  da  coeur,  il  faut  recourir  à  des  moyens  dont  l'action 
un  peu  lente  est  plus  durable  et  moins  dangereuse.  Repos 
du  corps  et  de  l'esprit,  abandon  des  travaux  et  des  plaisirs 
fatigants,  régime  doux  composé  presque  exclusivement 
de  lait,  de  végétaux  et  de  viandes  blanches,  c'est  là  le 
tracement  hygiénique;  diyçrs  agents  phari^aceuliques 
peuvent  en  seconder  les  effets,  ce  sont  :  l'acide  cyanhy- 
drique  médicinal  (douze  gouttes  da^siôO  grammes  d'eau 
distilléç  npii;  sucrée)«  le  bleu  ^t  Prussç  ou  le  cyanure  dlç 
potassium  ('25  à  50  milligrammes  par  jour  sous  forme 
pilnlaire)  etl'iodnre  dç  potassium  (à  la  dose  mjiniii^um  de 
Igramme  par  jour). 

Deux  fois  déjà  j'ai  coçistaté  en  pareille  circonstance 
l'utilité  de  ce  dernier  médicament^  dont  cette  action  &éda- 
tive  spéciale  ne  me  parait  pas  assez  connue,  ^nûn  l'agent 
héroïque  est  la  digitale;  le  meilleur  mode,  d'adminis- 
tration est  selon  moi  rinfu8Ju>A  de  feuilles,  à  la  dose  de 
i(l  cealigramoies  à  1  gramme,  et  même  1  gramme  1/2 
par  jour,  pour  12â  grammes  d'eau,  qu'on  peut  édulcorer 
avec  30  grammes  de  sirop  de  digitale,  de  manière  à  faire 
ain&i  une  polum^  de  160.  grammes  que  Von  administre  par 
cuiU^éei;  dans  \^  yijijigt-qiiatre  heurev  Dans  le^  circon- 
ituces  particttUér«^  que  mm  étudipns,  l'action  de  cette 
wlislance  est  certaine;  souvent,  dés  le  premier  jour,  les 
'M  du  cceur  sont  moins  violents,  l'oppression  par 
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à  quarante  gouttes  dans  une  tasse  d*infusion  de  menthes 
sont  alors  particulièrement  indiqués.  Une  fois  que  kf 
accidents  sont  amendés,  on  cesse  l'usage  de  ces  excitants, 
et  Ton  revient  à  la  médication  tonique  sagement  réglèf 
pour  combattre  la  cause  même  du  danger,  à  savoir  b 
compensation  imparfaite. 

La  compensation  exagéf*ée  présente  un  tout  autre  ti- 
bleau  :  impulsion  forte  et  battements  violents  du  asm 
soulèvement  des  artères  du  cou  et  des  membres,  fc^ 
bondissant  et  vibrant,  face  vultueuse,  céphalalgie  hai»- 
tuelle,  bruissement  des  oreilles  et  insomnie,  hémorrlu- 
gies  fréquentes,  notamment  des  épistaxis,  voilà  les  prit 
cipaux  traits  de  ce  complexus  pathologique,  ce  sont  œa 
de  l'hypertrophie  dite  active;  mais  l'inocclusion  aorûip; 
indique  un  traitement  difTérenl. 

Malgré  ces  phénomènes  si  frappants  de  fluxion  aJ1^ 
rielle,  il  n'est  pas  bon  de  saigner  ces  malades;  après i^ 
soulagement  momentané  produit  par  l'émission  sanguiQ 
la  situation  est  exactement  la  même  au  point  de  vue  c^ 
désordres  mécaniques,  parce  que  le  sang  extrait  e$ 
presque  aussitôt  remplacé  par  de  l'eau;  vous  n'avexdov 
rien  gagné  à  cet  égard;  d'un  autre  côté,  en  créant oif 
hydrémie  artificielle  vous  risquez  d'affaiblir  outre  mesr 
l'action  du  cœur,  et  de  hâter  l'apparition  des  désonire^ 
nutritifs  qui ,  tôt  ou  tard,  doivent  amener  l'asystobe. 
enfm  vous  ne  savez  pas  si  votre  malade  n'est  pas  de  ceoi 
qui  tombent  en  syncope  pour  une  simple  saignée,  etceii^ 
considération  doit  suffire  pour  vous  arrêter  :  car  si  la  stb 
cope  est  toujours  grave  dans  les  maladies  organiques  di^ 
cœur,  elle  l'^st  bien  plus  dans  l'insuffisance  aortiqueq>}«' 
dans  toutes  les  autres.  C'est  donc  avec  raison  que  lassai* 
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S  sont  exclues  du  traitement  de  cette  maladie;  tout 
lus  serait-il  indiqué  d'en  pratiquer  une  pour  remé- 
temporairement  à  des  accidents  immédiatement  mé- 
ats, congestion  cérébrale  ou  pulmonaire  par  exemple, 
Drrhagies  abondantes. 

lur  combattre  la  compensation  exagérée  et  Thyperki- 
i  du  cœur,  il  faut  recourir  à  des  moyens  dont  l'action 
eu  lente  est  plus  durable  et  moins  dangereuse.  Repos 
orps  et  de  l'esprit,  abandon  des  travaux  et  des  plaisirs 
ants,  régime  doux  composé  presque  exclusivement 
lit,  de  végétaux  et  de  viandes  blanches,  c'est  là  le 
ement  bygiéni€|ue;  divers  agents  pharmaceutiques 
rent  en  seconder  les  effets,  ce  sont  :  l'acide  cyanhy- 
ue  médicinal  (douze  gouttes  daQdl50  grammes  d'eau 
liée  nQX\  sucrée)»  le  bleu  de  Prussç  ou  le  cyanure  dlç 
ssium  (  *25  à  60  milligrammes  par  jour  sous  forme 
iaire)  et  l'iodure  de  potassium  (à  la  dose  minin^um  de 
amme  par  jour). 

eux  fois  déjà  j'ai  constaté  en  pareille  circonstance 
lité  de  ce  dernier  médicament,  dont  cette  action  aéda- 
spéciale  ne  me  parait  pa»  asaez  connue^  Eofin  l'agent 
)ique  est  la  digitale;  le  meilleur  o^ode  d'adminis- 
ion  est  selon  moi  l'infusion  de  feuille^,  à  la  dose  de 
centigrammes  à  1  gramme^  et  même  1  gramme  1/2 
jour,  pour  125  grammes  d'eau,  qu'on  peut  édulcorer 
c  50  grammes  de  sirop  de  digitale,  de  manière  à  faire 
d  une  potion  de  160.  grammes  que  l'on  administre  par 
ilerées  ism  les  vij^gt-quatre  heures.*  Dans  le^  circon- 
ices  particttlièras  que  nou3  étudiçns,  l'action  de  cette 
istance  est  certaine  ;  souvent,  dés  le  premier  jour,  les 
toment^  du  cœur  sont  moins  violenta,  l'oppression  par 
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dictitieTncnlla  quanlilé  d'urino  ;  ce  cnlcriuiu  e?l  certain, 
il  ne  m*a  jamais  Irnitipè.  Taûl  qui!!  c-^Ue  sécrétion  aug- 
menle  sous  ViûÛuence  tSu  médicament,  tan  II  qu*unc  iab 
raïuenée  i  son  chilîrc  norinal  elle  ne  s'en  écarte  que 
dans  d'i^lroitcs  limiter,  il  n'y  a  pas  de  ddny;er  ;  iiiai^  si, 
le  régime  et  h  médicaticm  reslanl  les  inènie.?,  la  fiuanûlô 
d'urine  rÉnJuc  en  virigl-quatre  heures  dimiinue  de  nou- 
veau et  tend  vers  le  thiffre  qn'elie  prégentait  au    ilébiu 
du  ttailciuenl,  ohl  alors  50 vcî;  certains  que  la  pression 
artérieile  a  comine'iicè  à  â'abàib^éTj  l'asystolie  artificlell  ■ 
est  proclié,  il  l'aut  s'arrêter.  Ce  signe  devance  quel(:|uefoi^ 
loul  affaibliasemeiîl  uppréciabie  du  cœur  et  dti    poul-, 
c'est  pourquoi  ]e  ne  saurais  Urop  vous  en  rccunnnandtT 
l'appréciation. 

Par  suiift  de  je  ne  sais  quelle  vue  lliéorique^  on  &  vaoi» 
Taconitine  comme  i^iiccédanc  de  la  digiiale,  jumia  les  ei- 
pèiienccs  de  van  Praag  oiil  prouvé  que  ce  médicameal 
eai  absolumeni  infidèle  i  il  est  sage  d'y  renoncer.  Il  n>D 
est  pas  de  même  de  la  caféine,  qui  m  cri  le  (ios.iltvcm«ni 
de  prendre  place  dans  la  thérapeutique  des  maladies  du 
cœur.  Sous  rinflucnce  de  ce  mcdieamenl  que  Top  adnii- 
nistri^  en  pilules  à  la  dose  Je  1b  cenliRramiues  à  1  gramme 
p?.r  juur,  l'impulsiou  du  cœur  preud  de  la  force,  les  bal- 
le toc  ats  se  régularisent,  et  par  unn  cûnsci|uencc  néces- 
saire, la  sêcriHiou  de  lurine  augmente,  Lcrsqiu^  le  nmladr 
auquel  ou  admiuiâlrc  la  caféine  e?;t  suus  le    çoun    d'uuo 
asvsloli.-;,  mai-<^uée,  les  efTels  obtenus  jj  eu  vent  èlre  iac.ie- 
ment  suivis  el  mesurés  au  moyen  du  sphygmographe  qu. 
l'on  doit  toujours  employer  en  pareille  situation,  si  1%  t 
veut  se  rendre  compte  de  ce  qu'on  fait.  La  caféiB^é  a  dono 
une  action  semblable  à  celle  de  la  digitale,  mais,  d*a,»,.  s 
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*  celle  modification  primordiale,  et  sachant  cela,  nous 
nmes  pleinement  renseignés  sur  Tasyslolie  artificielle 
la  digitale.  C'est  à  Traube  qu'est  due  la  connaissance 
ce  Tait  important.  Dans  des  expériences  délicates ,  le 
hhve  professeur  de  Berlin  a  constaté  que  la  digitale,  i 
les  massives  ou  toxiques,  a  pour  efTet  d'abaisser  sensi- 
ment  la  pression  artérielle  et  d'accroître  la  fréquence 
baltements  du  cœur  (1)  ;  c'est-à-dire  que  la  digitale 
t  alors  de  la  même  façon  que  les  lésions  cardiaques 
1  compensées,  dont  tous  les  effets ,  vous  vous  le  râp- 
ez, ont  pour  point  de  départ  le  renversement  des  près- 
Qs  normales  dans  les  deux  parties  du  système  circu- 
>ire.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  phénomènes 
aploroaliques  soient  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 
^la  étant,  vous  concevez  que  la  médication  par  la  di- 
ale  exige  une  surveillance  incessante.  Une  fois  l'effet 
latir,  l'effet  thérapeutique  obtenu,  il  faut  examiner 
isieurs  fois  par  jour  l'impulsion  du  cœur  et  la  force  du 
iils,  tenir  compte  aussi  du  mode  de  la  respiration  et  de 
iat  de  la  face,  et  au  premier  signe  de  faiblesse  ou  de 
inose,  suspendre  le  médicament  ou  en  diminuer  la 
antité.  Cet  examen  doit  être  répété  i  de  courts  inlcr- 
les,  parce  que  chez  les  individus  qui  prennent  de  la 
[itale  depuis  plusieurs  jours,  les  effets  toxiques  appa- 
ssent  en  général  avec  une  grande  brusquerie.  Dans 
ite  situation  délicate  on  ne  doit  se  priver  d'aucun  élé- 
îQl  d'appréciation,  et  je  vous  engage  à  mesurer  quoti- 

(1)  Traobe ,   Utber    den   Zusammenhang   der   Ueri-  und  Nmen- 
i^khaUM.  Berlin,  1856. 

Compam: 
F.  Muth,  De  Digitali  purpurea.  Kiliœ,  1839. 
^iioniui,  Archiv  fur  physiolog.  lleilkunde^  X. 
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diennemenl  la  quantité  d'urine  ;  ce  critérium  est  certain. 
il  ne  m'a  jamais  trompé.  Tant  que  cette  sécrétion  aug- 
mente sous  l'influence  du  médicament,  tant  qu'une  f  i 
ramenée  à  son  chiffre  normal  elle  ne  s'en  écarte  qiK 
dans  d'étroites  limites ,  il  n'y  a  pas  de  danger;  mais  si. 
le  régiine  et  la  médication  restant  les  mêmes,  la  quaniji'^ 
d'urine  rendue  en  ying^-quatre  heures  diminue  de  noo- 
veau  et  tend  vers  le  chiffre  qu'elle  présentait  au  débi; 
du  traitement,  oh  \  alors  soyez  certains  que  la  pressi:! 
artérielle  a  commencé  à  s'abaisser,  l'asystolie  artificir 
est  proche,  il  faut  s'arrêter.  Ce  signe  devance  quelque!  i 
tout  affaiblissement  appréciable  du  coeur  e^  du  [  ' 
c'est  pourquoi  je  ne  saurais  trop  vous  en  rer    im  r 
l'appréciation. 

Par  suite  de  je  ne  sais  quelle  vue  théorique,  on  a  rv 
l'aconitine  comme  succédané  de  la  digitale,  mais  le> 
périences  de  van  Praag  ont  prouvé  que  ce  mèdicav* 
est  absolument  infidèle  ;  il  est  sa^e  d'y  renoncer.  D  i« 
est  pas  de  même  de  la  caféine,  qui  mérite  posiUvtMi 
de  prendre  place  dans  la  thérapeutique  des  maladie» 4i 
cœur.  Sous  l'influence  de  ce  médicament  que  Ton  a: 
nistre  en  pilules  à  la  dose  de  25  centigrammes  a  1  gran.. 
par  jour,  l'impulsion  du  cœur  prend  de  la  force,  lest 
tements  se  régularisent,  et  par  une  conséquence  n^*-* 
saire,  la  sécrétion  de  l'urine  augmente.  Lorsque  le  màJf 
auquel  on  administre  la  caféine  est  sous  le  coup  i^ 
asystolie  marquée,  les  effets  obtenus  peuvent  être  ïi*^  ! 
ment  suivis  et  mesurés  au  moyen  du  sphy^nnograpfefi' 
l'on  doit  toujours  employer  en  pareille  situation,  àt^ 
veut  se  rendre  compte  de  ce  qu'on  fait.  La  caft  ioe  i  i0 
une  action  semblable  à  celle  de  la  digitale,  mais,  (Fajf^ 
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le  j*ai  vu,  cette  action  quoique  aussi  prompte  est 
s  énergique.  Les  tracés  11  et  12  nous  ont  jpermis 
)récier  les  effets  de  la  digitale  chez  cet  homme 
1  salle  Saint -Cnaries  atteint  de  rétrécissement  et 
ufTisance  mitrale.  Les  deux  tracés  que  voict  vous 
mirent  l'action  positive  de  la  caféine.  Ils  prôviennefat 
ême  malade  ;  la  digitale  était  suspendue  depuis  une 
line  de  jours,  précaution  nécessaire  pour  une  nouvelle 
^imentation ,  vu  que  les  effets  au  remédé  lui  survi- 
de trois  à  quatre  Jours  au  moins.  Durant  les  trois 
iers  jours  de  cette  huitaine»  les  accidents  d*asystolie 
tent  prononcés  de  nouveau ,  le  pouls  avait  repris 
gularité  et  la  faiblesse  qu'il  présentait  lors  de  l'entrée 
ipital,  on  pouvait  cependant  l'enregistrer  avec  l'in- 
nenl,  et  le  trace  13  vous  le  représente. 

Tracé  n^  13.  —  Malade  des  tracés  11  et  12  en  asystolie. 


issilôl  aprèà  que  ce  trabé  eul  été  obtehti ,  je  fis 
dre  au  malade  16  centigrammes  dé  caféine,  en 
re  pilules,  à  deux  heures  d'intervalle  ;  douze  heulrès 
s  là  dernière  dose,  le  pouls  présentait  déjà  d'autres 

elères. 

n"  iv  —  Mtime  malade  après  ingestion  de  1(5  centigrammes  cîc  caféine. 
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maie  exercée  sur  les  capillaires  du  cœur  aa  rnomeoi  dr 
la  diastole  par  Tondée  surabondante  qui  distend  ii 
maximum  le  ventricule  gauche. 

Ainsi  entravée  dans  l'acte  initial  qui  la  prépare, Fapp^. 
du  liquide  nourricier,  entravée  dans  Tacte  final  qui  b 
constitue,  l'échange  des  matériaux,  la  nutrition  du  ccrar 
devient  fatalement  insuffisante,  le  tissu  s'altère. 

Étudiant  le  tissu  musculaire  en  général,  Billroihi 
montré  qu'il  tend  à  se  transformer  en  tissu  conjoncti 
lorsque  sa  nutrition  est  compromise,  et  quelques  obsem- 
tions  de  Trauhe  ont  confirmé  ces  données  pour  le  cœur: 
ce  n'est  donc  pas  une  régression  purement  graisseuse  qic 
se  produit  alors,  ainsi  que  le  croyaient  Paget  et  Stokes 
c'est  bien  plutôt  une  transformation  fibro-graisseose.  U 
développement  de  ces  altérations  est  fort  souvent  hii' 
par  une  myocardite  contemporaine  de  l'endocardite,  qt 
a  produit  la  lésion  valvulaire. 

Les  muscles  papillaires  intra-cardiaques  participai 
naturellement  à  ces  désordres,  et  ils  finissent  par  s*atrc* 
phier,  ce  qui  compromet  directement  le  jeu  des  valTnl^ 
auriculo-ventriculaires.  Mon  savant  ami  le  professeï^ 
Bamberger  (1),  de  Wùrzburg,  avance  que  dans  Tinsuff- 
sance  aortique  les  muscles  papillaires  sont  toujours  hyper- 
trophiés; Traube,  au  contraire,  les  décrit  comŒ^ 
étant  constamment  allongés,  aplatis  et  atrophiés.  II  ^ 
parait  évident  que  ces  opinions  opposées  sont  pa^iai(^ 
ment  conciliables  ;  tout  dépend  de  la  période  que  Toi 
observe.  Au  début  de  la  compensation,  les  muscles  papil- 
laires s'hypertrophient  comme  le  reste  du   ventricule 

(1)  Bamberger,  Lehrbuch  der  Krankheiten  ée$  Henens.  Wien,  f  S^^ 
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cœar  se  fait  principalement,  je  ne  dis  pas  uniquement, 
an  moment  de  la  diastole  ventriculaire  ;  la  pression  de 
la  colonne  sanguine  rétrograde  eri  est  l'agent  le  pWs 
puissant. 

Tel  étant  le  mode  de  la  nulritioh  normale  du  coéttr,  Il 
esl  facile  de  prévoilr  quelle  perturbalibh  profonde  y  ap- 
portera l'inocclusion  des  sigmoïdes  aortlqueé.  Ûhe  pâHie 

"- •  •  à  sa  Dotriti^-'l  de  la  colonne  aortiqiie  reflue  dans  lé  ventricule  au  rtio- 

3çoil  le  sang  ^^^^^l^^^^^f^M  ment  de  la  diastole,  c'est  déjà  une  raison  pour  que 
l'ondée  corotiaire  soit  directement  diminuée;  hiaisd'é  pltls 
Itssue  anormale  ôliverle  au  Sang  par  l'hlatûs  de  Tihâùl'- 
fijance  abaisse  cdhsidérâblément  la  préSsioh  en  rielbur 
delà  colonne  sabg\iine  siir  les  orifices  coronaires  ouverts; 
or,  celle  pression  en  retoùlr  dû  sàilg  aortiqiié  étaHl  là  vis 
atergo  qui  fait  mouvoir  le  sang  coronaire,  1* insuffisance 
aortique  a  finalemènl  lés  deux  effets  qiie  voici  :  dimi- 
nulion  de  l'ondée  coronaire,  diminution  de  la  pression 
qui  la  fait  circuler  ;  en  d'autres  lérmes  le  cœur  reçoit 
moins  de  sang,  celui  qu'il  reçoit  a  une  pi'essioii  moiiidre 
que  la  normale.  Le  processus  nutritif  est  ainsi  alleinl 
dans  sa  condition  première,  et  il  devient  moins  actif.  Ce 
n'est  pas  lout.  La  diminution  du  volume  et  de  là  pression 
de  l'ondée  dans  les  artères  coronaires  a  pour  effet  néces- 
saire un  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  les  veinés 
de  même  nom.  il  se  fait  ainsi  dans  les  radicules  de  ces 
'eines,  dans  le  réseau  capillaire  interiiiédiaire  aux  ar- 
lères,  des  stases  interstitielles,  qui  augmentent  sans  effet 
"lile  le  volume  du  cœur,  et  limitent  le  libre  échaiige  de 
matériaux  qui  est  l'acte  supi-ême  de  la  nutrition. 

A  celte  cause  de  trouble  il  convient  d'en  ajouter  une 
autre,  qui  agit  dans  le  même  sens,  c'est  la  pression  anor- 
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ouvre  une  voie  d'échappement  à  Tondée  qui  surcharge 
le  ventricule,  ei  elle  vient  en  aide  à  ce  dernier  en  dimi 
nuantla  somme  de  son  travail;  le  ventricule  se  videplo? 
Tacilement,  les  oreillettes  se  dilatent  à  leur  tour,  el  ceiir 
phase  nouvelle  de  la  compensation  peut  retarder  d'aï 
temps  assez  long  les  accidents  d'asyslolie  confirmée.  Ei 
raison  de  la  dilatation  considériible  du  cœur  de  noir 
(ïtalade,  je  pense  que  rinsnffîsance  mitrale  que  n</j^ 
constatons  chez  elle  est  précisément  une  lésion  sec.-r 
ilaire  de  ce  genre. 

Lorsque  la  compensation  d'une  lésion  cardiaques! 
compromise,  le  pronostic  est  grave,  voilà  le  fait  génén! 
mais  cette  gravité  n'est  pourtant  pas  toujours  la  luènH 
et  pour  asseoir  un  jugement  certain  il  Faut  tenir  gnn^ 
compte  des  conditions  au  milieu  desquelles  l'équilibr 
s*est  rompu.  Je  m'explique.  Si  celle  rupture  peut  êc^ 
rapportée  à  quelque  cause  occasionnelle  positive,  ^ 
effort  par  exemple,  des  fatigues  insolites,  une  broncini^ 
ou  une  autre  maladie  capable  d'entraver  moraentanéra»^'- 
la  circulation  déjà  compromise,  alors  le  pronostic 
moins  sérieux,  le  dérangement  de  la  compensation  esiu 
accident,  ce  n'est  pas  le  résultat  de  l'évolution  nalurci^ 
de  la  maladie  cardiaque,  et  il  est  permis  d'espérer  qu'ucf 
t'ois  la  cause  additionnelle  disparue,  les  choses  renc> 
Jront  à  leur  état  primitif;  cette  espérance  est  surit'it 
londée  lorsque  c'est  la  première  fois  que  l'équilibre  ci:- 
licnsateur  est  détriiit.  Mais  si  les  désordres  se  sont  ù   - 
|i>|)pés  sans  cause  occasionnelle  saisissable,  le  pron  ^ 
l'st  absolument  grave,  je  dirais  volontiers  prochain^^ 
tjrave  ;  lasystolie  est  alors  le  résultat  direct  des  n» 
<  ations  subies  par  le  tissu  du  cœur,  el  le  mécanisriit  : 


^iJ 


DE  L-msumsuia  «ouramt     | 
.e  sur  les  capillaires  du  «""« 
par  l'ondée  soraboBa..le  1"  <« 
,  ventricule  gauche. 

nourricer.  «»'"'"'     ..rt..t 
échange  de">»K'"»™!•^,,,^ 


lemeniuisi 
le  tissu 


t'ait' 


suffisante,  le  usst. 
œosculaire  en  pnert 


liSflft* 


,tà  ces 
i  conopi 


INSUFFISANCE  MITRALE   SECONDAIRE.  210 

gauche;  plus  lard,  lorsque  la  lésion  a  déterminé  les  allé- 
radons  nutritives  que  je  vous  ai  fait  connaître ,  ces  mus- 
cles sont  atteints  eux  aussi  et  ils  s'atrophient.  C'est  alors 
(joe  se  produit  une  insufiSsance  mitrale  secondaire  qui  est 
assarément  un  des  traits  les  plus  curieux  de  cette  his- 
toire. 

Tant  que  l'hypertrophie  du  ventricule  et  des  muscles 
papillaires  marche  de  pair  avec  la  dilatation,  les  dimen- 
sions respectives  de  l'orifice  mitral  et  de  sa  valvule  restent 
les  mêmes,  et  l'occlusion  de  l'ouverture  est  parfaite.  Mais 
lorsque  l'hypertrophie  s'arrête  pour  faire  place  aux  aber- 
rations nutritives,  lorsque  les  muscles  valvulaires  soumis 
i  une  élongation  anormale  commencent  à  s'atrophier, 
lorsqu'en  un  mot  la  dilatation  prend  le  dessus,  le  dia- 
mèlre  de  l'orifice  raitral  augmente  dans  la  même  propor- 
tion, l'anneau  s'élargit,  et  comme  les  valvules  conservent 
leurs  dimensions  premières,  il  y  a  un  défaut  de  rapport 
entre  ces  lames  membraneuses  et  l'ouverture  qu'elles 
doivent  fermer;  l'occlusion  est  incomplète,  une  insuffî- 
Hres,  e»  --  ^  ^  ^°**  mitrale  est  constituée.  Lors  donc  que  cher  un  ma- 
5  deso  ^  jgpentlci*"  ^  ladequel'onsaitatteinld'insuffisanceaortique  sans  lésion 
TOtoe  ,  aini  '"^,    mitrale,  on  voit  aonaraître  un  souffle  au  oremier  lenins 
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mitrale,  on  voit  apparaître  un  souffle  au  premier  temps 
à  la  pointe,  sans  maladie  aiguë  antécédente,  on  peut  être 
certain  de  la  formation  d'une  insuffisance  mitrale  par 
dilatation  exagérée  du  ventricule  gauche.  Cet  incident 
est  d'un  fâcheux  augure,  puisqu'il  dénote  un  trouble  de 
la  compensation,  mais  il  n'indique  pas  un  danger  pro- 
chain. Souvent,  au  contraire,  dans  les  premiers  temps 
«le  cette  seconde  période,  on  constate  un  changement 
Jarorable  dans  le  mode  de  la  circulation  et  conséquem- 
•nent  dans  l'état  du  malade;  en  effet  l'inocclusion  mitrale 
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horizontale,  aussi  je  tiens  la  malade  pour  perdue.  Elle 
mourrait  certainement  d'ici  à  quelques  jours,  si  elle  était 
obligée  de  rester  debout  durant  la  journée;  le  repos 
pourra  prolonger  un  peu  son  existence,  mais  c'est  là  la 
seule  espérance  que  je  puisse  concevoir. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  sans  vous  signaler  la 
fréquence  de  la  mort  subite  dans  l'insuffisance  aortiqoe. 
Il  n'est  pas  de  maladie  du  cœur  qui  soit  à  l'abri  de  celle 
terminaison  imprévue,  mais  elle  n'est  jamais  plus  i  re- 
douter que  dans  l'inocclusion  des  valvules  de  l'aorte,  et 
je  vous  recommande  expressément  la  lecture  du  remar- 
quable travail  que  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Mau- 
riac a  consacré  à  ce  point  de  pathologie  (1).  Retenez  bien 
ce  fait  :  tout  malade  atteint  d'insuffisance  aortique  peut 
être  frappé  de  mort  subite  dès  que  la  compensation  n'est 
pas  parfaitement  exacte.  Le  mécanisme  de  cet  accident 
n'est  que  trop  facile  à  saisir  :  le  ventricule  est  dilaté  et 
affaibli,  ne  l'oubliez  pas;  sous  Tinfluence  d'un  efTort, 
d'une  émotion  morale  ou  de  toute  autre  cause  agissant 
sur  l'innervation  du  cœur  par  effet  direct  ou  par  voie 
réfléchie,  le  ventricule,  subitement  arrêté,  ne  se  contracte 
pas,  aussitôt  la  double  ondée  sanguine,  celle  de  l'oreil- 
lette et  celle  de  l'aorte  se  précipite  dans  sa  cavité,  qu'elle 
distend,  le  muscle  altéré  n'a  pas  assez  de  force  pour 
réagir,  l'arrêt  d'une  seconde  devient  une  paralysie  défi- 
nitive, et  la  lipothymie  une  syncope  mortelle.  Les  cas 
de  Williams,  Elliotson,  Hope,  bien  d'autres  encore, 
prouvent  le  fait  lui-même  et  l'interprétation  que  je  vous 
en  donne.  Souvent  même  l'arrêt  du  cœur  survient  sans 


(1)  Mturiic^  De  la  mort  subUe  dans  Vin$uflitance  des  «olmlef  s»t 
mondes  de  Vaorle»  Thèse  de  Ptris,  1860. 
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>e  occasionnelle  appréciable;  le  ventricule  s'oublie  un 
smt,  et  surpris,  forcé  par  le  sang  qui  le  distend,  il  ne 
l  recouvrer  sa  motiiité ,  il  cesse  de  battre,  le  malade 
mort. 

D  relevé  d'Aran  permet  d'apprécier  approximative- 
tla  fréquence  de  cette  terminaison  pour  rinsuilisance 
ique  ;  sur  cent  treize  cas  de  mort  subite  par  maladie 
(Bur,  cet  habile  observateur  a  constaté  dans  vingt-cinq 
une  lésion  des  valvules  aortiques  seules ,  dans  neuf 
îscas,  une  lésion  simultanée  des  valvules  et  de  Taorte. 
donc  trente-quatre  cas  sur  cent  treize  imputables 
illérations  de  Torifice  aortique. 
\  danger  particulier,  inhérent  à  l'insuffisance  de 
le,  est  d'une  haute  importance  pratique  ;  il  crée  pour 
îdecin  une  obUgation  à  laquelle  il  ne  doit  pas  faillir  ; 
t  en  pareille  situation  qu'il  prévienne  les  parents  du 
de  et  qu'il  leur  fasse  connaître  le  péril  toujours  actuel 
aenace  la  vie  du  patient;  nous  n'avons  pas  d'autre 
n  de  dégager  à  l'avance  notre  responsabilité. 

3is  mois  plus  tard,  cette  malade  a  succombé,  et  Tau- 
t,  faite  par  mon  ami  M.  le  docteur  Pierreson,  qui 
lissait  momentanément  les  fonctions  de  chef  de  cli- 
,  a  confirmé  dans  toutes  ses  parties  le  diagnostic 
fait  été  porté.  Le  cœur,  hypertrophié,  présentait  une 
lion  considérable  du  ventricule  gauche;  rinsulli- 
aortique  était  complète  ;  l'aorte,  sensiblemeot  dilatée 
^  portion  ascendante,  était  plaquée  d'athérome  ;  les 
les  milrales  rugueuses,  inégales  et  rigides,  ne  pou- 
t  plus  fermer  Torifice  élargi. 
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ouvre  une  voie  d'échappement  à  Tondée  qui  surcharge 
le  ventricule,  et  elle  vient  en  aide  à  ce  dernier  en  dimi 
nuantla  soifnme  de  son  travail;  le  ventricule  se  videplo 
facilement,  les  oreillettes  se  dilatent  à  leur  tour,  el  mi 
phase  nouvelle  de  la  compensation  peut  retarder  duc 
temps  assez  long  les  accidents  d'asystolie  confirmée.  E 
raison  de  la  dilatation  considériible  ciu  cœur  de  noin 
malade,  je  pense  que  Tinsuffisance  milrale  que  n.c 
constatons  chez  elle  est  précisément  une  lésion  sec  .- 
daire  de  ce  genre. 

Lorsque  la  compensation  d'une  lésion  cardiaque  ei 
compromise,  le  pronostic  est  grave,  voilà  le  fait  géiiéri 
mais  cette  gravité  n'est  pourtant  pas  toujodi^  la  \sm 
et  pour  asseoir  un  jugement  certain  il  faut  tenir  ^ 
compte  des  conditions  au  milieu  desquelles  l'équilibr 
s'est  rompu.  Je  m'explique.  Si  cette  rupture  peut  èi:^ 
rapportée  à  quelque  cause  occasionnelle  positive,  c^ 
effort  par  exemple,  des  fatigues  insolites,  une  bronct:- 
ou  une  autre  maladie  capable  d'entraver  moraentanétr.-' 
la  circulation  déjà  compromise,  alors  le  pronoslic  t>' 
moins  sérieux,  le  dérangement  de  la  compensation  e^l  ^ 
accident,  ce  n'est  pas  le  résultat  de  l'évolution  natures 
de  la  maladie  cardiaque,  et  il  est  permis  d'espérer  qu  u: 
Ibis  la  cause  additionnelle  disparue ,  les  choses  reTi<: 
dront  à  leur  état  primitif;  cette  espérance  est  surU'^: 
l'ondée  lorsque  c'est  la  première  fois  que  l'équilibre  ce 
pensaleur  est  détriiit.  Mais  si  les  désordres  se  sont  J 
loppés  sans  cause  occasionnelle  saisissable,  le  pro::-  - 
est  absolument  grave,  je  dirais  volontiers  prochaint^ 
grave  ;  Tasystolie  est  alors  le  résultat  direct  des  m 
calions  subies  par  le  tissu  du  cœur,  et  le  mécanisii;r 
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it  plus  être  réparé,  piarçe  que  les  a^en^  immédiats  de 
compensation  son^  détruits.  Deux  enseignement^  dé- 
lient de  ces  faits  :  en  présence  (l'uu  malade  e^  asystolie 
apiète  ou  ii^çomplète,  le  qié^ç.çin  doit  xn^Hre  tous  se§  |    ^]  &'  ^^  ^H     \ . 

is à  saisir  les  causes  ç^ccaçionaelles  po^ible&dç.  cettç,  |    '  à}l^l^  H  '  ■- 

lurbation,  et  d'un  autre  côté  les  malades  à  lésions  »'  'ili'^'--  '^ 

apensées  doivent  ^^re  pleinement  renseignés  par  \^i  f-.-  p  'Mf^i  T^^ 

les  conséquences  funestes  des  fatigues  de  tout  genre,  î     T^  ^^.-^  4^  ■ 

écarts  de  régime  et  surtout  du  refroidissement.  | .  :  p*  '^/^y,  iw 

Ihez  notre  femme,  la  rupture  de  la  compensation  ^  i'  :     r-ï  ^'\    t 

bien  évidemment  Tefifet  de  deux  causes  occasionnelles  :f  •:  .  r-   )Tr:^  '«S 

mes,  fatigue  excessive  et  bronchite  opiniâtre.  You^  ^*    '  f  \^fi.    f^ 

z  vu  le  repos  et  un  traitement  approprié  faire  justice  l  .    ]f  *  J^r*  .S 

accidents.  Néanmoins  je  ne  pense  pas  que  cette  ma-  [f       |f  «a?  •"    ^ 

2  puisse  être  rendue  à  l'état  de  santé  dont  elle  jouissait  if  /     T  *vy  '.^  % 

nt  son  entrée  à  l'hôpital  ;  elle  a  $oixante-neuf  ans,  elle  \\.       \    ;V'   -    f. 

)iijours  vécu  dans  de  mauvaises  conditions,  sa  lésion  f.    >  ',.\  «ji  .  .^  - 

lonte  à  quinze  années  au  moina>  la  dilatation  du  ven*^  |       ^.  /r-l    '   g  : 

;ule  a  produit  une  insuffisance  mitrale  secondaire»  |      |;>il|NV'<'   ^ 

me  elle-même  est  dilatée  et  athéromateuse,  et  je  su»  |.      ?."  tj;'      'fc 

ivaincu)  pour  ces  motiis,  que  la  nutrition  du  tissu  car^  |   .  \  }i  .  ''   ^ 

que  est  diepuis  longtemps  compromise,  et  que  l'asys-  ri'  ^^  -  Î5 

e n'a  été  que  médiocrement  hâtée  par  les  influences  ..t  ..  . •    •; 

rinsèques  que  nous  connaissons.  Je  ne  crois  pas  que 
compensation  puisse  être  complètement  rétablie;  voilà 
Ure  semaines  que  cette  femme  est  dans  le  service,  il  j 
a  trois  au  moins  que  les,  symptômes  graves  qu'dle 
îsentait  primitivement  çont  dissipés;  tçut  va  bien  lors- 
'elle  est  au  Utr  mais  dès.  qu'elle  se  lève  la  dyspnée 
rvient,  la  face  se  cyanose,  les  jambes  enflent,  le  cœur 

peut  exécuter  son  travail  utile  que  dans  la  position 
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horizontale,  aussi  je  tiens  la  malade  pour  perdue.  Elfe 
mourrait  certainement  d'ici  à  quelques  jours,  si  elle  d« 
obligée  de  rester  debout  durant  la  journée;  le  pty 
pourra  prolonger  un  peu  son  existence,  mais  c'est  là  I2 
seule  espérance  que  je  puisse  concevoir. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  sans  vous  signalera 
fréquence  de  la  mort  subite  dans  l'insuflisance  aortiqof 
Il  n'est  pas  de  maladie  du  cœur  qui  ^oit  à  Tabn  de  c^t' 
terminaison  imprévue,  mais  elle  n'est  jamais  plus  à  - 
douter  que  dans  l'inocclusion  des  valvules  de  l'aort* 
je  vous  recommande  expressément  la  lecture  du  nein 
quable  travail  que  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Mu^ 
riac  a  consacré  à  ce  point  de  pathologie  (1) ,  Retenez  bi  : 
ce  fait  :  tout  malade  atteint  d'insuffisance  aortique  [»  *' 
être  frappé  de  mort  subite  dès  que  la  compensation  n  0 
pas  parfaitement  exacte.  Le  mécanisme  de  cet  acriJ: 
n'est  que  trop  facile  à  saisir  :  le  ventricule  est  dilaïc  ^ 
affaibli,  ne  l'oubliez  pas;  sous  rinfluence  d'un  ellr. 
d'une  émotion  morale  ou  de  toute  autre  cause  agi' 
sur  l'innervation  du  cœur  par  effet  direct  ou  par  » 
réfléchie,  le  ventricule,  subitement  arrêté,  ne  se  contrai 
pas,  aussitôt  la  double  ondée  sanguine,  celle  de  roreil* 
leiie  et  celle  de  Taorte  se  précipite  dans  sa  caviié,  qu  eik 
distend,  le  muscle  altéré  n'a  pas  assez  de  force  poar 
réaifîir,  l'arrêt  d'une  seconde  devient  une  paralysie  défi* 
nitive,  et  la  lipothymie  une  syncope  mortelle.  Les  m 
de  Williams,  Elliotson,  Hope,  bien  d'autres  eno 
prouvent  le  fait  lui-même  et  l'interprétation  que  je 
en  donne.  Souvent  même  l'arrêt  du  cœur  survient  - 


f 


(t)  Mauritc^  De  la  mort  subite  dans  Vinsuffsomcc  des  vahitltr  «f 
mmdu  de  l'aorte.  Thèse  de  Ptrii,  1860. 
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i  occasionnelle  appréciable;  le  ventricule  s'oublie  un 
m,  et  surpris,  forcé  par  le  sang  qui  le  distend,  il  ne 
recouvrer  sa  motilité ,  il  cesse  de  battre,  le  malade 
lort. 

i  relevé  d'Aran  permet  d'apprécier  approximative- 
la  fréquence  de  cette  terminaison  pour  Tinsuffisance 
[jue  ;  sur  cent  treize  cas  de  mort  subite  par  maladie 
eur,  cet  habile  observateur  a  constaté  dans  vingt-cinq 
loe  lésion  des  valvules  aortiques  seules  y  dans  neuf 
s  cas,  une  lésion  simultanée  des  valvules  et  de  Taorte. 
donc  trente-quatre  cas  sur  cent  treize  imputables 
Itérations  de  l'orifice  aortique. 
danger  particulier,  inhérent  à  l'insuffisance  de 
e,  est  d'une  haute  importance  pratique  ;  il  crée  pour 
decin  une  obligation  à  laquelle  il  ne  doit  pas  faillir  ; 
l  en  pareille  situation  qu'il  prévienne  les  parents  du 
le  et  qu'il  leur  fasse  connaître  le  péril  toujours  actuel 
lenace  la  vie  du  patient;  nous  n'avons  pas  d'autre 
Q  de  dégager  à  l'avance  notre  responsabilité. 

)i$  mois  plus  tard,  cette  malade  a  succombé,  et  l'au- 
,  faite  par  mon  ami  M.  le  docteur  Pierreson,  qui 
issait  momentanément  les  fonctions  de  chef  de  cli- 
,  a  conûrmé  dans  toutes  ses  parties  le  diagnostic 
^ait  été  porté.  Le  cœur,  hypertrophié,  présentait  une 
lion  considérable  du  ventricule  gauche;  Tinsuffi- 
aortique  était  complète  ;  l'aorte,  sensiblementdilatée 
ui  portion  ascendante,  était  plaquée  d'athérome  ;  les 
les  mitrales  rugueuses,  inégales  et  rigides,  ne  pou- 
t  plus  fermer  l'orifice  élargi. 
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Messieurs, 

Un  jeune  homme  de  Tinçt  et  on  ans  entrait  dans  k  ^ 
TÎce  (salle  Saint-Charles,  n*  16),  il  |  a  ane  dixaiflt 
jours,  poor  un  crachement  de  sang  dont  il  avait  élé  =^ 
tement  atteint  en  pleine  santé.  Garçon  maçon  de  s^ 
cet  individu  soulève  et  porte  de  lourde  fardeaux,  et 
journellement  un  travail  qui  n  est  point  en  rapport  ^ 
la  faiblesse  native  de  sa  constitution.  Néanmoins,  tt 
que  depuis  quatre  ans  déjà  il  se  liyre  à  ce  métier  | 
il  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  et  ce  n*esi  i^^ 
une  certaine  cm  phase  qu'il  ai)Srme  n'avoir  Jamai- 
arrêté  par  la  plus  légère  indisposition.  Six  jour>  a 
son  entrée  à  l'hôpital,  il  clait  un  matin  chez  le  marvluii'  ' 
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n  avec  quelques  camarades,  lorsque,  sans  douleur, 
quiole  de  toux,  il  se  trouva  la  bouche  pleine  de 
;  durani  toute  cette  journée,  il  rendit  ainsi  plusieurs 
ies  de  sang  pur,  mais  cet  accident  ne  Tempécha  point 
availler  comme  d'habitude.  Le  lendemain,  rien  de 
1;  mais  le  jour  suivant  nouveau  crachement  de  sang 
nant  brusquement  le  matin,  continuant  jusqu'au 
se  renouvelant  le  jour  suivant  et  persistent  avec  une 
danee  décroissante  pendant  quatre  jours.  Alors  ce 
)û  vient  à  l'hôpitel;  il  avait  donc  eu  deux  atteintes 
Doptysie,  à  trente-six  heures  de  distence,  et  la  se- 
e,  dont  le  début  remonteit  à  quatre  jours,  durait 
re  lorsque  nous  avons  vu  le  malade.  Mais  elle  éteit 
peu  abondante;  quelques  crachats  sanglants  en  mar- 
snt  seuls  l'existence,  et  d'après  les  renseignements 
lis  par  ce  jeune  homme,  il  était  clair  que  depuis  deux 
\  déjà  le  liquide  expectoré  avait  complètement  change 
lature.  C'était  au  début  du  sang  rouge  et  spumeux, 
peu  à  peu  la  teinte  était  devenue  plus  foncée,  le 
Uère  spumeux  s'était  effacé,  et  nous  ne  trouvions 
le  crachoir  qu'un  liquide  noir,  parfaitement  fluide, 
tendance  i  la  coagulation,  sans  mélange  appréciable 
lucosités. 

ne  juger  que  d'après  les  modifications  physiques  du 
,  il  était  càair  que  l'hémoptysie  avait  présenté  deux 
^successives;  pendant  les  deux  premiers  jours,  le 
;  avait  été  rendu  aussitôt  qu'il  était  versé  dans  les 
iches,  de  là  sa  rtatilaBce  et  sa  coagulabiUté  ;  puis 
^  œla,  le  eang  expeetoré  avait  perdu  ces  caractères, 
i  témoignait  par  sa  coloration  noire  et  sa  fluidité  d'un 
w  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  extrémités  bron- 
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chiques  et  les  alvéoles  du  poumon.  Il  y  a  donc  en  mbem 
blablementyChezce  garçon,  une  seule  hémorrbagie  br«- 
cho-pulmonaire;  une  partie  du  sang  a  été  immédiateiiKii 
rendue;  Tautre  portion  s'est  d'abord  coagulée  et  n'a  et: 
expectorée  que  peu  à  peu  ;  c'est  la  seule  explication  po^ 
sible  des  transformations  subies  par  le  sang  dans  la  secouk 
période  de  l'hémoptysie.  Cette  deuxième  phase  a  dot 
encore  pendant  les  quatre  jours  qui  ont  suivi  l'arriTéeè 
malade  dans  notre  service,  après  quoi  toute  trace  de  sai( 
a  disparu  des  crachats  qui,  très-peu  abondants  d'ail- 
leurs, présentent  aujourd'hui  un  caractère  purement  dc* 
queux. 

Cet  accident,  du  reste,  n'a  eu  aucune  influence  sorli 
santé  de  ce  garçon  ;  il  n'a  jamais  eu  de  fièvre,  il  n*éprov« 
aucune  gène  pour  respirer,  il  tousse  à  peine,  il  se  sot 
aussi  fort  que  par  le  passé,  il  mange  bien,  il  dort  bi& 
et  comme  il  voit  que  son  crachement  de  sang  a  coopk- 
tement  cessé,  il  ne  demande  qu'à  sortir  de  rbdpitaleti 
reprendre  son  travail. 

Quelle  a  donc  été  la  cause  de  cette  hémoptysie  snhie 
dont  je  vous  ai  exposé  les  phases?  En  raison  de  Tige  de 
rindividu,  c'est  à  une  lésion  tuberculeuse  du  poumon  q[« 
nous  devons  penser  d'abord,  et  l'examen  de  l'orgaif 
montre  qu'en  effet  son  tissu  a  subi  une  altération  pr<> 
fonde.  Le  poumon  gauche  est  parfaitement  sain,  la  re^ 
piration  est  ample  et  moelleuse ,  aussi  bien  au  sooiM 
qu'à  la  base;  il  n'y  a  pas  trace  de  bruit  anormal,  la  soao- 
rité  est  partout  naturelle.  Mais  à  droite  les  résultats  sont 
autres.  Dans  toute  la  partie  supérieure,  en  avant,  snr  >f 
côté  et  en  arrière,  nous  trouvons  une  matité  complète, 
absolue ,  avec  perte  totale  d^astidté  sous  le  doigt  ;  i 
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)le  vraiment  qu'on  percute  un  bloc  de  pierre;  les 
es  de  cette  matité  correspondent  exactement  au  lobe 
rieur  du  poumon;  dans  la  région  mate,  les  vibra- 

thoraciques  sont  évidemment  exagérées.  Dans  le 
i  de  la  poitrine  le  son  est  normal.  L'auscultation  fait 
adre  au  niveau  de  la  matité  un  souiQe  tubaire  d'une 
Lsité  rare ,  et  une  bronchophonie  éclatante  non  arti- 
î;  ces  phénomènes  ont  identiquement  les  mêmes 
[itères  dans  toute  l'étendue  de  la  zone  mate,  et  Ton 
)erçoit  aucun  râle,  même  en  faisant  tousser  le  malade 
isieurs  reprises. 

n'est  pas  difficile  de  remonter  de  ces  signes  à  la 
lition  physique  qui  leur  donne  naissance;  le  lobe 
rieur  du  poumon  droit  est  absolument  imperméable 
iduré;  voilà  pour  la  matité,  le  souffle,  la  broncho- 
lie  et  les  vibrations  vocales  ;  l'induration  est  homo* 
\  et  compacte  ;  voilà  pour  Fabsence  de  râles.  Mais  il 
t  pas  à  beaucoup  près  aussi  aisé  de  déterminer  la  na- 
de  cette  induration.  L'idée  d'une  induration  tuber- 
use  se  présentait  naturellement  à  mon  esprit,  mais  je 
heurtais  contre  plusieurs  circonstances  difficilement 
ûliables  avec  cette  présomption.  La  lésion  n'existait 
d'un  cdté ,  et  par  contre,  elle  avait  envahi  la  totalité 
obe  supérieur,  avec  la  confluence  nécessaire  pour  le 
sformer  en  une  masse  dure,  homogène  et  imper- 
ible  ;  malgré  la  gravité  de  ces  désordres,  malgré  l'hé- 
)tysie  initiale,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  signe  de 
irrhe  bronchique;  telles  étaient  les  difficultés  nées  de 
it  local.  Elles  augmentaient  encore  lorsque  je  venais 
)nsidérer  l'état  général.  Le  malade  ne  présentait  aucun 
écédent  suspect,  il  n'avait  jamais  toussé,  n'était  pas 
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siyet  a  B'enrhumer^  il  n'avait  jamais  ea  de  dyspepue. 
encore  moins  de  diarrhée  ou  de  vomissements ,  pis  de 
fièvre  le  soir^  pas  de  sueurs  nocturnest  pas  d'amaigriaie 
ment  ni  même  d'affaiblissement;  voilà  certest  measieun, 
un  ensemble  de  circonstances  qui  ne  cadraient  guère,  ii 
point  de  vue  médical,  avec  rhypolhèse  d*ane  lésioe 
tuberculeuse  colossale  de  l'un  des  poumons. 

Or,  tandis  que  j'agitais  ces  données  contradictoires,  et 
que  peur  asseoir  mon  jugement  je  procédais  i  on  aosit 
eiamen  du  côté  malade,  je  constatai  non  sans  sorprisr 
un  autre  phénomène  qui  ouvrait  une  voie  aouveUe  iv 
investigations.  Dans  la  région  sous^davieulaire  droite 
j'entendais  deux  bruits  parfaitement  secs,  parfaiteaefit 
rbythmés,  et  identiques  avec  deux  bruits  normaux  du  cœtr 
cette  identité  était  si  complète,  que  je  ne  pouvais  pas  b - 
siter  à  qualifier  ces  bruits  de  claquements  meffibraeen 
mais  elle  m'imposait  en  même  temps  l'obligation  de  m  i^ 
surer,  avant  de  passer  outre,  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'ust 
transposition  du  cœur  ;  c'est  vous  dire  combien  ces  detn 
tons  étaient  semblables  aux  bruits  cardiaques  ;  au  surpio^. 
je  vous  recommande  à  tous  de  constater  vous-raéows  cbei 
le  malade  ees  phénomènes  et  ceux  dont  je  vous  parient 
bientôt. 

En  aucun  point  de  la  région  précordiale  il  n  existe  k 
soulèvementi  de  pulsation  appréciable  à  l'osil,  mais  ceii 
tient  à  ce  que  le  cœur  est  un  peu  abaissé,  de  sorte  que  ^ 
pointe  bat  exactement  derrière  la  sixième  eôte  ;  Is  per- 
cussion et  Tauscttltation  ne  laissent  pas  de  doute  va  ^ 
présence  du  cœur  en  son  siège  ordinaire»  al  le  foie  e^ 
cupe  l'hypochondre  droit;  il  ne  peut  donc  être  queiùtf 
d'une  transposition  de  viscères. 


DIAOHOSTIG  DIRECT.  229 

e  premier  point  acquis,  que  vous  ne  devez  jamais  né* 
er  tn  pareil  cas,  nous  devions  prendre  encore  une 
6  précaution,  avant  d'attacher  à  ces  deux  bruits  de 
aement  une  signification  pathologique  quelconque  ; 
I  devions  nous  assurer  qu'ils  ne  résultaient  pas  tout 
élément  du  renforcement  et  de  la  transmission  des 
(s  normaox  du  cœur  ;  eette  obligation  était  d'autant 
impérieuse  que  nous  avons  ici  une  condition  émi- 
ment  propre  k  favoriser  la  propagation  du  son , 
ir  l'induration  du  poumon  droit.  Il  fallait  donc  y  re- 
er  de  très^près.  C'est  ce  que  j'ai  fait,  et  pour  trois 
fsque  je  vais  déduire,  j'ai  conclu  que  les  bruits  perçus 
site  ne  sont  pas  les  tons  normaux  du  cœur. 
\  premier  motif  est  fourni  par  un  mode  d'appréciation 
îe  vous  ai  signalé  dans  notre  précédente  leçon  ;  les 
is  de  droite  ont  le  même  rhythme,  la  même  régu- 
S  que  ceux  de  gauche,  et  ils  sont  un  peu  plus  faibles, 
ils  n'ont  pas  le  même  Umbre  non  plus  que  la  même 
lité.  Ils  sont  plus  éclatants,  plus  clairs,  notamment 
emier  d*entre  eux,  et  ils  sont  moins  graves  dans  le 
musical  du  mot.  Or,  je  vous  l'ai  dit,  un  bruit  se 
;met  avec  une  force  variable,  mais  avec  son  timbre 
n  ton  primitifs. 

second  motif  est  tiré  de  l'existence  de  deux  maxima. 
altcx  la  pointe  du  cœur  sur  la  sixième  côte  gauche, 
entendez  les  deux  tons  de  l'organe,  remontez  obli- 
icnl  vers  le  tiers  moyen  du  sternum,  ils  s'aCFaiblis- 
sous  l'oreille,  pour  croître  de  nouveau  à  partir  de  ce 
l  jusqu'au  deuxième  espace  intercosUl  droit,  oii  vous 
Bvei  au  maximum  les  deux  claquements  anormaux, 
e  peut  être  là  le  fait  d'une  simple  propagation. 
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Mon  troisième  motif,  pour  être  moins  péremptuiT* 
mérite  cependant  d'être  signalé.  L'induration  du  poutn'^ 
droit  occupant  la  totalité  du  lobe  supérieur,  des  htm 
transmis  devraient  être  entendus  aussi  bien  en  arrim 
qu'en  avant  ;  or,  vous  ausculterez  vainement  avec  io«e 
Tattention  possible  la  région  interscâpulaire  de  miit  oa* 
lade,  vous  n'entendrez  rien  qui  rappelle  les  deux  hm 
perçus  en  avant  et  à  droite. 

Ainsi,  les  deux  claquements  que  nous  percevons  du» 
le  deuxième  espace  intercostal  droit  ne  résulteût  ^ 
d'une  transposition  du  cœur,  ils  ne  proviennent  pas  d'oif 
transmission  insolite  des  bruits  cardiaques  nomuia 
ce  sont  donc  des  bruits  nés  sur  place ,  dans  le  foA 
même  où  ils  sont  entendus,  et  nous  pouvons  sans  cni^t 
nous  préoccuper  maintenant  d'en  rechercher  la  aot 
Dans  ce  but,  nous  devons  d'abord  étudier  avec  soin  m 
les  caractères  de  ces  bruits,  après  quoi  nous  examinertA 
s'ils  coïncident  avec  quelque  autre  phénomène  stgi&> 
catif. 

En  vous  disant  que  ces  bruits  méritent  la  qo^difiat^J 
de  claquements,  je  vous  ai  indiqué  déjà  leurs  czmcàm 
fondamentaux;  ce  sont  des  bruits  bien  détachés,  é5 
bruits  de  percussion  analogues  aux  ions  do  cœur,  ù» 
deux  claquements  ne  sont  pas  pariai  lement  sembUhls 
entre  eux  ;  le  premier  est  le  plus  long  et  le  plus  souri i 
éclate  immédiatement  comme  s'il  était  produit  par  h 
détente  d'un  ressort,  puis  il  cesse  non  pas  subitéioen 
mais  en  s'atténuant  graduellement  ;  le  second,  séparé  é 
précédent  par  un  petit  silence  analogue  à  celui  du  cœm. 
est  au  contraire  d'une  brusquerie  et  d'une  neuetértiv* 
quables.  Après  ces  deux  bruits  vient  un  intervalle  ûit 
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deox  semblable  au  grand  silence  du  cœur,  après  quoi  le 
double  claquement  conjugué  reparaît  avec  les  mêmes 
canuAéres.  Le  premier  de  ces  deux  bruits  précède  quelque 
pea  la  pulsation  radiale. 

Voilà  pour  les  claquements  en  eux-mêmes,  les  phéno- 
mènes coïncidents  sont  d'une  haute  importance,  ils  sont 
foomis  par  la  palpation  et  par  la  vue. 

Lorsqu'on  applique  la  paume  de  la  main  à  plat  sur  la 
partie  interne  du  deuxième  espace  intercosUl  droit,  on 
permit  deux  battements  associés  comme  les  deux  bruits  ; 
le  premier  est  plus  prolongé  que  le  second .  Ces  battements 
sont  extrêmement  limités,  ils  ne  sont  appréciables  que 
dans  le  point  précis  que  j'ai  indiqué,  je  l'ai  marqué  sur 
le  thorax  du  malade  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ; 
mais  dans  ce  point-là,  ces  mouvements  alternatifs  pré- 
sentent toute  la  netteté  désirable.  Si  tandis  que  l'une  des 
mains  est  appliquée  sur  ce  foyer  de  battements,  Tautre 
est  placée  sur  la  région  précordiale,  il  est  facile  de  con- 
stater que  les  deux  soulèvements  ne  sont  pas  parfaitement 
isochrones;  la  systole  cardiaque  devance  d'une  quantité 
infiniment  petite  le  mouvement  expansif  du  deuxième 
espace  droit  ;  une  exploration  complémentaire  apprend  en 
revanche  que  ce  mouvement  devance  un  peu  le  soulève- 
waA  de  la  radiale,  de  sorte  qu'en  réunissant  ces  deux 
données  vous  arrivez  i  cette  conclusion  fort  importante  : 
le  premier  battement  anormal  est  intermédiaire  à  la  sys- 
l«le  cardiaque  et  à  la  pulsation  radiale,  il  succède  à  la 
première  et  devance  la  seconde. 

La  palpation  révèle  encore  un  phénomène  qui  parle 
hanteraent  dans  le  même  sens  que  les  précédents  ;  c'est 
un  frémissement  vibratoire  ou  thrill,  que  je  ne  puis  mieux 
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décrire  qu*en  le  comparant  au  frémissement  qne  r« 
perçoit  sur  une  varice  anévrysmale  ;  mai»  ce  frémia^ 
ment  n'est  pas  continu,  il  est  franchement  intertniUaitf 
coïncide  mathématiquement  avec  la  première  pulstiwi 
Vous  sentirez  déjà  ce  thrill  en  appliquant  simplemftrt  k 
main  sur  le  point  désigné,  mais  vons  le  percevret  infi» 
ment  mieux  avec  un  seul  doigt  aUongé  bien  Â  pUi  doi 
l'espace  intercostal. 

Lorsque  debout  auprès  du  malade,  on  eiamine  sa  fek 
trine  en  plongeant  le  regard  de  haut  en  bas,  sur  le  (onr 
des  bruits  et  des  battements  anormaux,  on  ne  comuh 
rien,  absolument  rien,  et  si  Ton  se  bornait  à  ce  tiw>è 
d*examen,  on  resterait  privé,  sans  s'en  douter,  ûm(^ 
ment  fort  intéressant,  ou  plutôt  on  croirait  h  tort  f 
fait  défiant.  Mais  recourez  au  procédé  conseillé  par  Greffe 
agenouillez- vous  à  côté  du  lit,  de  manière  que  ^m 
rayon  visuel  soit  sensiblement  au  niveau  de   la  pam 
thoracique  antérieure,  et  regardez  alors  attenliven  " 
point  suspect,  vous  constaterez  aussitôt  une  dont 
sation  qui  échappe  complètement  à  tout  aatre  e\ 
Ces  pulsations  visibles  sont  semblables  et  isochron 
battements  perçus  par  la  main  ;  ta  seconde  est  très-brr  ^ 
la  première  ne  représente  pas  un  simple  soulév 
c'est  un  soulèvement  avec  ondulation  légère.  Plus  1 
encore  que  les  battements,  ces  pulsations  ne  soot    , 
rentes  que  dans  une  très-petite  étendue,  on  poarr 
couvrir  avec  une  pièce  de  cinquante  centimes  1- 
dans  lequel  elles  se  montrent. 

En  résumé,  messieurs,  notre  malade  a  pour  ainsi  é^t 
deux  cœurs  battant  dans  sa  poitrine,  l'un  à  gauche  ivit 
son  étendue  et  ses  caractères  ordinaires  j  Tanire  à 
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S  le  deuiième  espace  intercostal  à  deux  travers  de 
;t  do  bord  latéral  du  sternum,  présente  restreints  et 
lues  tous  les  phénomènes  du  premier  ;  il  y  a  1&  un 
re  de  pulsations  appréciables  par  la  vue,  un  centre 
attements  sensibles  à  la  main,  un  centre  de  claque*- 
ts  perceptibles  par  l'oreille.  Rien  de  particulier  du 
!,  ni  dans  les  Taisseaux  du  cou,  ni  dans  les  radiales. 
1  présence  d'un  ensemble  de  symptômes  aussi  nets 
li,  se  complétant  les  uns  par  les  autres,  convergent 
dans  le  même  sens,  il  n'y  a  vraiment  pas  liau  à  un 
Dostic  différentiel,  la  conclusion  s'impose  d'elle* 
le,  nous  atons  aflEaire  i  une  lésion  artérielle»  i  une 
ation  anévrysmale  siégeant  plus  ou  moins  profonde* 
i  dans  la  poitrine,  au  niyeaudu  deuxième  espace  in« 
^tal  droit.  Les  pulsations  que  l'œil  constate,  le  thrill 
itoire  que  perçoit  la  main,  suffiraient  pour  le  dé* 
lrer,carces  phénomènes  ne  se  retrouvent  sur  aucun 
3  point  du  système  artériel,  et  notre  malade  n'a  pas 
uffisance  aortique  ;  l'absence  de  cette  complication, 
lente  en  pareille  occurrence,  facilite  grandement 
réciation.  Mais  dans  des  cas  analogues  &  celui  que 
avons  sous  les  yeux,  les  signes  physiques  qui  nous 
licté  notre  jugement  sont  tenus  parfois  pour  insuffi- 
\;  le  médecin  incomplètement  éclairé  sur  leur  valeur 
e  et  n'ose  conclure;  il  sera  donc  utile  de  vous  mon- 
à  côté  du  diagnostic  direct  que  je  viens  de  formuler, 
arche  que  doit  suivre  ici  le  diagnostic  indirect  ou  par 
ision. 

ïs  phénomènes  locaux  que  nous  avons  analysés  élanl 
et  dûment  constatés,  trois  évenlualiiés  seulemenl 
rent  être  invoquées  pour  en  rendre   compte  :  cVst 
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une  tumeur  intra-thoracique  non  artérielle,  qui, ei 
raison  de  sa  situation,  rend  appréciables  les  battements 
ordinairement  cachés  de  Tune  des  grosses  artères  de  la 
poitrine,  —  c'est  une  tumeur  intra-thoracique  Donarlé- 
rielle,  mais  pulsatile  par  elle-même,  —  c'est  une  léski 
artérielle,  une  dilatation  anévrysmale. 

Remarquez  avant  tout,  messieurs,  que  chez  notre  m- 
lade  et  dans  tous  les  cas  semblables  au  sien,  lesdem 
premières  hypothèses  ne  doivent  pas  même  être  soulevées. 
Elles  se  rapportent  en  effet  au  diagnostic  de  ranévry» 
thoracique  ancien,  et  volumineux  au  point  de  constitoff 
une  tumeur  dans  la  poitrine;  alors  se  présente  la  quesM 
de  la  nature  de  la  tumeur,  et  les  deux  présomptions  pré 
cédentes  doivent  être  l'objet  d'un  sérieux  examen,  car  c'en 
dans  cette  dernière  étape  de  la  diagnose  que  sont  aca- 
mulées  les  plus  grandes  difficultés.  Mais  chez  notre  jea» 
homme,  il  n'existe  pas  de  tumeur  intra-thoracique,  la 
phénomènes  physiques  sont  localisés  dans  le  trèsiMÙ 
espace  que  je  vous  ai  indiqué  ;  sur  ce  point  précis  le  soi 
est  mat,  mais  au-dessous,  et  au  dedans  de  ce  point,  li 
sonorité  est  normale  ;  et  si,  en  dehors  et  au-dessus  de  ce  i 
foyer  vous  avez  de  la  matité,  c'est  celle  du  lobe  supérieor 
du  poumon,  car  elle  se  continue  sans  ligne  de  démaroe 
tion  avec  la  matité  sous-claviculaire  et  avec  l'axiDairt: 
dans  toute  cette  zone ,  l's^uscultation  fait  entendre  de^ 
bruits  anormaux  respiratoires,  qui  tranchent  de  la  m»- 
nière  la  plus  nette  avec  les  claquements  membraneox  di 
point  pulsatile. 

Mais,  abstraction  faite  même  de  ces  considérations  foi* 
damentales,  les  symptômes,  tels  que  nous  les  percevons, 
sont  absolument  inconciliables,  soit  avec  l'idée  d'une  ta- 
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ir  agissant  sur  une  grosse  artère,  soit  avec  l'hypothèse 
le  tumeur  pulsatile  par  elle-même, 
opposez  une  production  dure,  une  tumeur  située  en 
itde  l'aorte  et  soulevée  par  elle,  de  manière  à  faire 
ir,  suivant  un  rhytbme  isochrone  aux  battements 
riels,  les  parties  molles  du  deuxième  espace  intercostal 
m  point  limité  ;  vous  pourrez  bien  avoir  à  l'oreille  les 
L  claquements  aortiques  normaux  transmis  et  exa- 
is  par  la  production  interposée  jouant  le  rôle  de  con- 
eur  et  de  table  de  renforcement,  mais  c'est  là  toute  la 
emblance  ;  vous  auriez  un  soulèvement  brusque  et 
et,  sans  expansion ,  sans  ondulation  aucune,  et  la 
nde  pulsation  manquerait  complètement  ;  il  en  serait 
Qême  du  tbrill  ou  frémissement  vibratoire  qui,  dans 
is  supposé,  ferait  nécessairement  défaut. — Admettez- 
3,  au  contraire,  une  tumeur  solide  située  plus  pro- 
lément  derrière  l'aorte  et  poussant  ce  vaisseau  d'ar- 
e  en  avant,  vous  pourrez  avoir  le  frémissement  vibra- 
9,  mais  vous  n'aurez  encore  qu'une  pulsation;  en 
e,  il  y  aurait  certainement  du  souffle  au  lieu  de  cla- 
ments  membraneux ,  par.  suite  de  la  compression 
éro-antérieure  de  l'artère  et  de  la  diminution  de  son 
bre.  Enfin  dans  Tune  et  l'autre  de  ces  variétés,  en 
on  des  rapports  anatomiques  des  parties ,  il  y  aurait 
signes  de  compression ,  soit  du  côté  de  la  veine  cave 
érieure,  soit  du  côté  de  la  bronche  droite, 
luant  aux  tumeurs  non  artérielles  pulsatiles  par  elles- 
Qoes,  ce  sont  les  cancers  vasculaires;  ils  peuvent 
mer  lieu  à  une  pulsation  expansive,  avec  retrait  pro- 
ssif,  ils  peuvent  même,  dans  quelques  cas  rares,  dé- 
miner du  frémissement  à  la  main,  mais  jamais,  au 
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frand  jamais,  ils  ne  deviennenl  le  siège  de  bmiUrlec 
qyeiijeïit;  ce  sont  invariablement  des  bnitUde 
qui  y  sont  produits. 

Tel  est  le  diagnostic  indirect  ou  par  eiclusion;  tl  i 
conduit  au  même  résuUal  que  le  diaj^nostic  dirccX,ell 
et  Tautre  peuvent  être  uniquement  déduits  des  pb 
mènes  physiques  perçus  au  foyer  pulsatile  ;  mais  il  i 
serait  pas  de  même,  songez-y  bien,  si  nous  arions  lil 
souffle  au  lieu  de  claquements  ;  ce  qui  fait  la  netlelâj 
cas  actuel,  ce  qui  permet  de  le  juger  catégoriquenïe 
sans  réserves,  cVst  justement  Tabsence  de  souffle;  9 j 
quelques  moments,  celte  proposition  vous  eût  paru  i 
nul  doute  fort  paradoxale,  mais  l'analyse  quî  précMtl 
je  pense,  pleinement  justifiée  à  vos  yeux  ;  car  voasj 
pu  voir  que  ce  caractère  nègalif  m'a  libéré  d  en 
obligations  les  plus  difflciles  du  diagnostic  dilfè 

Il  est  certain  que  notre  jeune  homme  est  atteioll 
lésion  anévrysmale ;  il  n'est  pas  moins  sûr  que  celte! 
es!  de  très-petit  volume,  car  vous  pouves  la  meêii 
rétendue  du  foyer  dans  lequel  sont  perçus  les 
les  battements,  et  ce  foyer  n'a  pas  plus  d'un  ctt 
ran*é.  Quant  à  rartère  intéressée,  il  n'y  a  pa^  del 
possible  ;  c'est  Taorte  dans  le  point  où  elle  corre 
deuxième  espace  intercostal  droit,  c*esl-4-dîre  après I 
émergence  à  droite  et  en  arriére  de  Tarière  piilmc 
et  avant  le  coude  initial  de  la  crosse  ;  c'est  donc  Ta 
ascendante  proprement  dite  qui  est  le  siège  de  11  di 
lion  anévrysmale,  et  comme  il  y  a  déjà  des  polsiliitf| 
visibles  à  l'œil,  quoique  raltération,  je  le  répète,  soiti 
peu  volumineuse,  il  est  permis  de  préciser  davaij' 
de  localiser  kl  dilatation  sur  la  face  antérieure  du  c\uai»'^ 
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lique.  Le  poiiU  dilaté  se  laisse  distendre  d'arrière  en 
it,  et  comme  raiLére  est  en  ce  lieu  plus  superficielle 

dans  loul  le  reste  de  son  parcours,  il  suflil  d'une 
-petite  projection  de  la  paroi  pour  produire  ces  Ijal- 
&nls  limités  appréciables  par  l'oeil  et  par  la  rnain. 
idépeodamineni  de  la  situation  du  foyer,  une  autre 
ive  nous  m  on  ire  clairement  que  la  lésion  occupe 
•te  ascendante  avanl  roriginr  de  Tarière  brachio* 
laliqoe  droite;  cette  preuve,  c'est  la  similitude  par* 

des  deux  pouls  radiaux  ;  vous  pouvez  la  constater  à 
mn  et  mieux  encore  diins  les  deux  I racés  sphygmo- 
»biqueB  que  voici. 

Trart^  11**  lit.  —  Rjwlialr  drinte. 


Tracé  ti»  10.  ^  Radiale  gauclif. 


eroarquez  la  peliie  pulsation  qui  inleriompL  subite- 
Il  la  ligne  descendante;  ce  phénomène,  qui  esf  tout 
plemenl  rcxagéralion  du  dicrotisme  normal^  es!  du 
usémenl  à  Tampouleaûrtique,  doui  la  réaction  brusque 
è&  la  systole  du  cœui'  provoque  une  seconde  oadu- 
on  de  la  colonne  sanguine. 
'ai  signalé  à  plusieurs  reprise:?  Tabsence  totale  de 
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soufBe  au  foyer  des  battements,  et  bien  iom  de  voir  U 
un  motif  d'bésitation,  j'ai  invoqué  ce  fait  à  Tappai  i^ 
mon  diagnostic;  j'appelle  toute  votre  attention  «ir 
point  de  sémiologie.  Au  temps  de  Laennee  et  après  lui, 
fut  admis  que  les  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  et 
la  crosse  donnent  lieu  à  des  battements  simples  et  i 
souffle  simple  ou  double.  Or,  cette  proposition,  qui 
classique,  ne  peut  plus  être  acceptée»  elle  renferme 
erreurs  ;  les  battements  sont  le  plus  souvent  doubles, 
au  lieu  de  souffle  on  entend  généralement  deux  bnuu 
percussion,  deux  claquements  membraneux,  plus  ou 
semblables  aux  tons  normaux  du  cœur.  L*absenc«  à 
souffle  est  la  régie  au  début  de  la  lésion,  et  toutes  les  fi« 
que  la  paroi  de  la  poche,  quel  que  soit  d'ailleurs  le 
lume  de  cette  dernière,  a  conservé  son  élasiiciié'] 
relie,  et  que  l'orifice  de  communication  avec  Yi 
largement  béant,  ne  présente  pas  de  rugosités  sur 
pourtour.  Ces  conditions  ne  sont  jamais  mieux  réal 
que  dans  l'anévrysme  dit  vrai,  formé  par  U  dîlal 
sans  rupture,  de  toutes  les  tuniques  du  vaisseau  ; 
lorsqu'une  dilatation  artérielle  n'offre  pas  d*autres  pi 
mènes  que  les  deux  pulsations  et  les  deux  bruits  de 
cussion,  il  y  a  des  probabilités  grandes  en  Taveurd'i 
simple  ectasie  uniforme  sans  rupture.  Je  ne  doute  pas 
ce  ne  soit  une  lésion  de  ce  genre  qui  existe  chez  mtît 
malade,  car  chez  lui  l'absence  de  souffle  tire  de  l'existai» 
du  frémissement  vibratoire  une  signification  plus  positif 
encore.  Toutefois  ce  caractère  négatif  n'est  pas  exclosi^î^* 
ment  propre  à  l'anévrysme  aortique  vrai  ;  ranétn^" 
commun  ou  mixte  externe  peut  le  présenter  égalemcr 
mais  en  pareil  cas  l'absence  de  souffle  est  ordinairem 
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)oraire  ;  lorsque  la  tumeur  fait  des  progrès,  on  con- 
à  un  mornent  donné  que  les  Ions  ou  claquements 
iraissent  pour  faire  place  à  du  souffle.  La  dilatation 
ï,  au  contraire,  peut  tuer  par  les  accidents  de  coin- 
sion  propres  aux  tumeurs  aortiques,  sans  produire 
n  autre  bruit  que  le  double  claquement  caracté- 
jue-  Un  des  exemples  les  plus  remarquables  en  ce 
e  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Walson  ;  il  con- 
e  un  homme  adulte  qui  présentait  au  côté  droit  du 
lum,  mais  dans  une  étendue  bien  plus  grande  que 
e  malade,  des  battements  et  des  bruits  doubles,  sans 
;de  souffle;  Walson  avait  diagnostiqué  d'après  cela 
Dcvrysnie  de  l'aorte  ascendante,  tandis  qu'un  chirur- 
de  Paris,  Sanson,  de  passage  à  Londres,  niait  Texis- 
e  de  cette  lésion  en  invoquant  T absence  de  souffle. 
tard  le  patient  succomba ,  après  avoir  présenté  jus- 
u  dernier  moment  les  deux  claquements  sans  souffle  ; 
opsie  montra  une  dilatation  considérable  de  Taorte 
ndante,  depuis  sa  sortie  du  péricarde  jusqu'à  rori- 
du  tronc  brachio-céphalique  exclusivement  (1). 
ïs  données,  qui  modifient  proiondément  la  symptoma- 
gie  et  le  diagnostic  des  anévrysmesaortiques,  doivent 
idre  la  place  des  propositions  erronées  qui  avaient 
rs  au  temps  de  Laennec  ;  dès  183ii,  Stokes  signalait 
hquement  sans  souffle,  comme  pouvant  être  le  seul 
le  stélhoscopique  de  Tanévrysme  de  raorlo  ;  en  1836» 
ene  apportait  des  observations  confirmatives  de  ces 
s  nouvelles,  et  Gendrin  en  lSà"=i,  soumettant  la  ques- 
I  à  une  étude  approfondie,  montrait  que  dans  Tané- 

l)  WftUon,  LKtureS  on  ihe  Prmcipies  and  Praclice  of  Phyiic*  London, 
1. 
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vrysme  de  l'aorte  ascendante  et  de  la  crosse,  le  cbqiK- 
ment  est  la  règle,  et  le  souffle  Texoeption  ;  il  innslait  a 
outre  plus  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  sur  It  double 
pulsation  de  l'artère  malade,  et  quatre  ans  après,  Bel- 
lingham  se  prononçait  dans  le  même  sens,  en  ftim 
temps  qu'il  cherchait  à  donner  une  théorie  stlisbÎRik 
du  second  claquement  de  l'anévrysme  (1).  C'est  là  m 
point  qui  est  encore  aujourd'hui  litigieux.  Le  premierim 
ne  soulève  pas  de  difficultés;  il  est  dû  évidemment i b 
distension  brusque  de  l'ampoule  anévrystnale  par  Toadcr 
sanguine,  qui  y  entre  après  la  sjstole  cardiaque  ;  ce  pc^ 
mier  bruit  est  donc  nécessairement  intermédiaire  i  ctOr 
systole  et  à  la  pulsation  radiale.  Quant  au  second  datpt 
ment  qui  précède  d'un  intervalle  infiniment  petit  le  cfa- 
quement  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  deui  Ibéoris 
principales  sont  en  présence,  celle  de  Bellingham  et  cé^ 
de  Lyons(2).  D'après  Bellingham,  le  second  claqueneu, 
toujours  plus  faible  que  le  premier,  résulte  de  la  répir- 
gitation  dans  le  sac,  au  moment  de  la  diastole  du  cow 
d'une  certaine  quantité  de  sang  provenant  des  grossi? 
artères  qui  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte  ;  sous  1  in- 
fluence de  ce  reflux,  la  paroi  de  la  poche  est  de  noumt 
distendue ,  de  là  le  second  bruit  et  la  seconde  pulsitioe. 


(i)  Stokes.  On  the  Diagnotis  of  Anêuripn  [IhMm  wted 
4S3il). —  The  DUeases  ofthe  Heart  anithe  Aorta.  Dublin,  fl85à. 

Greene,  HesearehBi  on  the  8ympkm$  and  Piaywaiif  9fA\ 
oiker  Twwwn  <»  th$  Cflvily  of  Ihê  Thorax  (  DMim  Jon^mml 
science,  1). 

Gendrin,  Sur  le  diagnostic  dei  anétrysma  du  ^roaés 
«nMicole,  1813). 

Bellingham,  DubUn  med,  Preu,  XII,  ISaS. 

(2)  Lyons^  On  the  Motions  and  Smmdê  of  Anemfism  ( 
Journal  ofMed.  Science,  IX,  1830). 
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Test  parce  que  ces  conditions  de  reflux  n'existent  pas 
laosTaorte  abdominale,  que  Tanévrysme  de  cette  artère 
le  présente  qu'un  seul  claquement. 

Dans  la  théorie  de  Lyons,  qui  ne  diffère  pas  sensible- 
lent  de  Tinterprétation  plus  ancienne  de  Gendrin,  le  se- 
ond  claquement  est  rapporté  à  la  réaction  subite  et 
ctive  de  la  poche»  après  sa  distension  par  l'ondée  car- 
iaque  ;  on  peut  comprendre  ainsi  comment  ce  bruit  se 
lontre  dans  l'anévrysme  faux,  aussi  bien  que  dans  le 
rai,  pourvu  que  la  paroi  ait  conservé  sa  rétractilité  ;  on 
oit  en  outre  par  là  que  le  second  battement  sera  d'au- 
int  plus  marqué  que  la  poche  se  rapprochera  plus  de  la 
trme  sphérique;  si  le  diverticulum  est  très-allongé, 
mme  cela  a  lieu  parfois  dans  l'ectasie  simple,  le  second 
attement  pourra  manquer  quoique  le  second  claque- 
lent  se  fasse  entendre. 

11  n'est  peut-être  pas  bien  urgent  d'adopter  sur  ce  sujet 
ne  théorie  exclusive,  mais  s'il  faut  choisir  entre  les  deux 
récédenles,  je  me  rangerais  plus  volontiers  du  côté  de 
yons  ;  en  admettant  avec  Bellingham  qu'il  se  fasse  une 
îgurgitation  dans  le  sac,  par  les  sous-*clavières  et  les 
irotides  après  la  systole  du  cœur,  il  faudrait  prouver 
ae  ce  reflux  peut  donner  lieu  à  un  claquement  et  à  une 
iilsation,  et  comme  nous  ne  voyons  rien  de  semblable 
ins  le  reflux  bien  autrement  prononcé  de  l'insuffisance 
Drtique,  comme  d'autre  part  l'existence  d'un  second 
laquement  et  d'une  seconde  pulsation  dans  l'ané- 
rysme  est  positivement  subordonnée  à  Tétat  de  la  paroi 
e  la  poche ,  je  pense  que  c'est  la  réaction  active  de 
ette  dernière  qui  est  la  cause  principale  des  phéno- 
lènes. 

10 
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Laissons  de  côté  ces  discussions  de  pure  tbéoiîe» 
envisageons  encore  une  fois  le  fait  pratique  :  oubboj 
relation   anciennement    établie    entre    ranéTrysiiw 
l'aorte  et  le  bruit  de  souffle,  oubliez  aussi  la  prop 
erronée  touchant  les  batlernenls  simples,  mais  en  i 
retenez  ceci  :  lorsque»  le  cœur  étant  en  place,  il 
dans  la  poitrine,  sur  le  trajet  de  Taorte,  un  sceoiui  fj^tfl 
de  batlemeuls  et  de  claquements  doubles,  à  rb\thiDe li-J 
gulier,  il  y  a  lieu  d*admettre  Texistence  d'une  dili 
anévrysmale  de  Tartère  ;  ces  phénomènes  réunis  co  i 
le  signe  certain»  et  retendue  de  la  lésion  esl  pr 
tionnelie  à  retendue  même  du  foyer  pulsatile.  Si  leil 
tements  sont  simples  et  non  expansîfs»  s*il  y  a  du 
au  lieu  de  claquements,  le  jugement  est  beaucoo]! 
diffîcile,  car  il  faut  alors  compter  avec  toutes  1^  < 
d'erreur  résultant  des  pulsations  Ir^nsmiset  el  àmi 
pressions  vasculaires.  A  ce  point  de  vue»  le  cas  quel 
avons  étudié  est  un  type  des  plus  nets  en  raifioa 
simplicité,  puisque  la  lésion  artérielle  se  révèle 
ment  à  nous  par  la  totalité  de  ses  signes  pbysiqueff  1 
qu'en  raison  de  son  peu  d'étendue  elle  n'ait  del 
jusqu'ici  aucun  symptôme  subjectif* 

Là  connaissance  de  la  lésion  aorlique  dont  notre  j€ 
malade  est  atteint  augmente  nos  hésitations  au 
Faltération  pulmonaire  que  nous  constatons  chez  W»^ 
ne  puis  me  résuodre,  je  le  confesse,  à  admettre  r< 
dune  âobdification  tuberculeuse  de  la  taiaNté iu 
supérieur  du  poumon  droit,  chez  un   individu  doil| 
reste  de  Tappareil  respiratoire  est  parfaitemcnl  is 
qui  ne  présente  aucun  trouble  dans  sa  santé  ;  je 
devant  cette  conclusion  qui  me  semble  antimédicilet^ 
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N  plus  enclin  à  rapporter  Finduration  pulmonaire  à 
noyaux  hémorrhagiqueSjdont  la  formalion  a  pu  êlre 
)risée,  soit  par  la  lésion  de  Taorte,  soit  par  les  efforts 
lidieDs  que  ce  garçon  est  obligé  de  faire.  Je  n'ignore 
les  objections  que  soulève  cette  manière  de  voir;  nous 
)ns,  et  jVi  insisté  sur  ce  point,  que  la  dilaialion  aor- 
le  est  très-peu  considcrable,  et  il  est  difficile  de  conce- 
■  quelle  ait  pu  amener  une  hémorrhagie  pulmonaire, 
^  qu'elle  n'a  produit  encore  aucun  autre  accident  ; 
1  autre  côté,  rimperméabilité,  la  solidification  du  lobe 
joumon,  étant  totales,  il  faut  admettre  une  confluence 
ipléte  des  noyaux  hémorrliagiques,  et  cette  circon* 
ice  est  encore  contradictoire  avec  Tintégrité  de  l'état 
éral  ;  néanmoins,  en  1  absence  de  tout  signe  rationnel 
ubercules  (la  voix  même  n'est  pas  modiflée),  en  l'ab- 
:e  de  tout  antécédent  héréditaire,  en  l'absence  de 
:es  les  conditions  hygiéniques  qui  favorisent  le  déve- 
M?ment  de  la  luberculisation,  en  raison  enfin  de  réten- 
et  de  la  localisation  particulières  de  la  lésion,  l'autre 
othése  nie  paraît  plus  vraisemblable,  et  je  crois  devoir 
arrêter»  en  attribuant  Tinfluence  palliogénique  la 
i  considérable,  non  pas  à  faltéralion  de  Taorle,  mais 
fenre  de  travail  de  l'individu. 


c  suis  en  mesure,  messieurs^  de  compléter  aujoui  - 
ai,  après  six  setnaines  d'intervalle,  Texposé  de  ce  fait. 
cl  ce  qui  est  arrivé.  Dix  jours  environ  après  la  con- 
înce  dont  il  avait  été  le  sujet,  ce  jeune  homme  se  sen- 
t  parraitement  bien  a  exigé  sa  sortie  ;  je  n'ai  pu  la 
aser,  et  il  a  repris  son  travail*  Trois  semaines  plus 
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tard  il  est  revenu,  nous  priant  de  lui  redonner  un  lit  dat' 
le  service,  ce  que  nous  avons  fait.  11  était  pour  cette  1:^ 
positivement  malade;  il  n'avait  pas  eu  de  nouvelkb^ 
moptysie,  mais  dès  les  premiers  «jours,  il  avait  dû  nc- 
courcir  ses  journées  de  travail,  il  éprouvait  au  moiniin: 
effort  une  fatigue  jusqu  alors  inconnue,  et  une  oppresû 
pénible;  puis  il  avait  été  pris  d'accès  de  palpitations  ç^ 
l'avaient  mis  dans  l'impossibilité  de  travailler,  et  voyai: 
que  ces  accidents  persistaient  malgré  le  repos  à  demie»:, 
il  s*était  décidé  à  rentrer  à  l'hôpital. 

L'examen  réitéré  que  nous  avons  pratiqué  nousamonirt 
que  tous  les  phénomènes,  précédenunent  constatés  i^ 
le  deuxième  espace  intercostal  droit,  avaient  persisté  e: 
s'accentuant  même  un  peu  plus;  ainsi  les  pulsatkcr 
étaient  visibles^dans  une  étendue  plus  grande,  et  il  n'eu: 
plus  besoin  pour  les  constater  de  recourir  au  procédé  : 
Greene,  elles  apparaissaient  au  premier  coup  d'œil;! 
battements  étaient  un  peu  plus  énergiques  sous  h  mai: 
et  le  frémissement  intermittent  avait  positivement  pf- 
en  force;  les  deux  claquements  étaient  les  mêmes  que  [v. 
le  passé.  En  outre,  un  symptôme  nouveau  s'était  prodi.. 
c'était  une  douleur  vive  dans  le  point  précis  où  se  mci- 
traient  les  pulsations;  cette  douleur,  qui  n'existait  en  i^- 
cune  autre  région  de  la  poitrine,  était  spontanée,  Qu- 
elle augmentait  notablement  par  la  pression.  L'élai  i. 
poumon  s*était  grandement  modifié  quant  aux  pbeflv- 
mènes  d'auscultation  ;  le  lobe  supérieur  pouvait  à  a 
égard  être  divisé  en  deux  zones,  l'une  périphérique 
l'autre  centrale.  A  la  périphérie  on  entendait  en  aTa&' 
sur  le  côté  et  en  arrière,  de  gros  râles  muqoeox;  - 
centre,  les  râles  manquaient  tout  à  fait,  comme  aupan- 
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t;  mais  le  souffle  gagnant  en  puissance  et  en  volume 
l  pris  manifestement  le  caractère  caverneux,  et  la 
ichophonîe  était  devenue  de  la  voix  caverneuse.  Cette 
lification  des  signes  sléthoscopiques  était  des  plus 
es,  elle  Trappa  toutes  les  personnes  qui  avaient  exa- 
i  le  malade  lors  de  son  premier  séjour  à  lliôpitai. 
Tes  les  données  classiques  de  sémiologie,  i!  élait  clair 
le  lobe  induré,  naguère  compacte  et  solide,  était  en 
de  ramollisseraeni,  et  qu'au  centre  une  cavité  s'était 
lée  par  réiiminalion  du  produit  qui  avait  obstrué  les 
Dles  pulmonaires.  Mais  tout  cela  n'éclairait  pas  davan- 
la  question  de  la  nature  de  ce  produit,  car  il  y  a  des 
mes  d'origine  iîémorrhagique,  de  même  qu'il  y  en  a 
iberculeuses  ;  et  comme  tout  signe  de  cachexie  faisait 
Ql,  comme  le  malade  ne  se  plaignait  que  de  son  op- 
sion^  de  ses  palpitations  et  de  sa  douleur  thoracique, 
\  n'étions  pas  plus  avancés  que  le  premier  jour,  les 
les  arguments  contradictoires  surgissaient  avec  toute 
puissance. 

Dîne  à  quinze  jours  après  sa  rentrée  dans^le  service, 
june  homme  fut  emporté  en  quinze  heures  par  une 
lue  de  choléra.  Les  pièces  anatomiques  que  je  mets 
vos  yeux  vous  permettent  de  suivre  pas  à  pas  ma 
riplion. 

ï  cœur  est  intact,  ainsi  que  l'aorte  dans  son  trajet 
ipéricardiaque.  Mais  à  son  émergence ,  ce  vaisseau 
eole  en  avant,  dans  un  point  qui  correspond  au 
lièrae  espace  intercostal  droit,  un  petit  soulèvement 
lullaire,  du  a  la  projection  de  sa  paroi  antérieure.  Ce 
lèvement,  d'ailleurs  régulier»  a  pour  cfFel  d'agrandir  à 
liveau  le  cylindre  artériel;  en  deçà  et  au  delà  de  l'am- 
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vr^stiiG  Je  l'anrle  aacendanle  el  de  Ja  crosse,  lo  claciuc- 
mentesl  la  rèt^le,  el  k  soafUe  TexceptioD  ;  il  msbLiil  pn 
outre  pbs  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  sur  la  doutile 
jiulBàlion  de  l'artèTC;  malade,  et  quatre  ans  apré?,  M- 
Lingham  i^e  prononçait  dan*  le  ïoême  sens,  eo  méoit 
temps  qu'il  cherchais  à  donner  une  théorie  «atisrairanle 
du  second  claquement  de  rEmévr^sme  (1>.  C*est  là  nn 
point  qui  est  encore  aujourd'hui  litigieux.  Le  premiçf  ton 
ne  soulève  pas  de  difliicuUé»;  il  est  dû  ovideinment  i  la 
distension  brusque  de  rampouleanévryatualç  par  l'onclôe 
singuinEït  qui  y  entre  après  la  sifBtole  cardiaque  ;  ce  pre- 
inier  bruit  c&l  donc  nécessairement  intertnèdiaire  à  cette 
systole  et  à  la  pulsation  radiale.  Quant  au  secoud  claque- 
ment qui  précède  d'un  interçalle  infiniment  petit  le  cla- 
qucnnent  des  valvules  sîgmoïdes  de  Taorte,  deui  lliéorb 
principn.les  sont  en  présence,  celle  de  6clUn|^liam  et  c#1Il" 
de  Lyons  (î>.  ît'aprês  Belbngham,  le  second  claquemeau 
toujours  plus  faible  que  le  premier,  Tê™ite  de  la  rèpr- 
gitation  dans  le  sae>  au  moment  d*^  h  diastole  du 
d'une  certaine  quantité  de  sang  provenant  des 
artères  qui  naiMcnl  de  la  crosse  de  T aorte  ;  som  fin- 
fluence  de  ce  reflui^  la  paroi  de  la  poche  est  de  nouteto 
distendue  I  de  là  k  second  bruit  et  la  $ecoiide  puls^iion. 

(Iji  Sl«ku.  On  1^  IHosnOtii  o[  Aimiritm 
iS%t.),—  Titt  OuMBS  oflhe  II«trl  anJlfuj  Aotia-  Dutlin,  iSSt 

Eirciifie,  RfaEA'rehef  i>tt  The  Symptnmif  tuid  lytofimtr  £/  ^n«iu^iTi#l  ^ 
tMhrr  Tvtmfwn  In  iàt  Cdràti  of  Aa  Thumv   { tJmbUn.  Journal  df  -^ 

Gendrin,  Sur  le  diagnottic  de*  anêarymn  Ses  grotviS  arUm  (<lw* 
tHéHeale,  18IS). 

BeUingfaam,  Dublin  fiMd.  Preu ,  XIX,  18A8. 

(3)  LyoM,  On  tfw  MotUm  amd  SoiHMb  of  Anmrim  (OuMm  f«arMriy 
Jowmai  of  Med.  ScMiica,  IX,  1850). 
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étendue  du  foyer  pulsatile  observé  pendant  la  vie, 

rabsence  de  tout  phénomène  de  compression  ;  en 

temps,  rintégrité  de  la  paroi  artérielle  et  la  forme 

ue  sphériqiie  du  diverticulum  eipliquent  très-bien 

duc! ion  d'une  double  pulsation  et  d'un  double  bruit 

rcussion.  Quant  à  la  cause  de  cette  modification  du 

Ire  aor tique,  je  ne  puis  la  saisir  ;  un  détail  me  frappe 

idant,  je  veux  vous  le  signaler.  A  l'entour  du  point 

ie,  vous  pouvez  constater  une  injection  très-riche 

Duchés  externes  de  Tartére  ;  les  capillaires  sont  di- 

el  gorgés  de  sang,  et  cette  condition  est  d'autant  plus 

îante  qu'elle  n'existe  qu'en  ce  point-là.  Cette  conges- 

û'est  pas  modifiée  par  le  lavage,  non  plus  que  par  la 

sion,  et  je  ne  serais  pas  éloigné  d*y  voir  la  trace  d'une 

ite  externe  limitée,  qui,  modifiant  sur  un  point  les 

iriélés  physiques  du  tissu,  en  a  diminué  la  résistance 

Dale  ;  cédant  alors  à  la  pression  du  sang,  la  paroi  du 

leau  a  été  mécaniquement  dilatée.  Peu  importe,  au 

flus,  rexpUcation  que  vous  en  voudrez  donner,  le  fait 

là,  et  le  contrôle  anatomique  doit  vous  démontrer 

e  la  valeur  sémiologique  des  phénomènes  que  nous 

is  observés  et  étudiés  ensemble. 

arrive  au  poumon.  Ici  l'autopsie  me  donne  parfaite- 

il  tort.  Vous  voyez  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit, 

le  poids  de  la  pierre,  il  résiste  comme  un  bloc  de 

ilance  compacte  et  dure,  mais  d'hémorrhagie  point  ; 

i  une  infiltration  tuberculeuse  au  maximum  de  con- 

nce  qui  a  ainsi  transformé  celte  partie  de  l'organe, 

reste  l'autre  poumon  est  parfaitement  sain,  ainsi  que 

»  les  autres  organes,  la  santé  générale  de  cet  indi- 

ii  je  vous  Tai  dit  à  satiété,  a  toujours  été  bonne^  et, 
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poule,  vous  pouvez  le  voir  un  peu  plus  étroit,  la  diffé- 
rence est  au  moins  d*un  centimètre  et  demi.  Cette  dilau 
tioû  est  parfaitement  limitée  ;  vous  voyez  dairement  qv 
Tartère  n'est  pas  élargie  dans  tout  son  pourtour,  la  piroi 
antérieure  seule  s'est  laissée  distendre  sur  un  point;  ei 
se  portant  en  avant ,  elle  a  formé  l'ampoule  i  cootoor 
arrondi,  qui  se  détache  par  sa  légère  saillie  du  cylindre 
aortique  ascendant,  il  s'agit  en  un  mot  d'une  dilatatioa 
partielle.  L'aorte  étant  maintenant  ouverte  par  sa  parc4 
postérieure  et  dépouillée  d'un  gros  caillot  fibrineoi  qui. 
commençant  au  ventricule  gauche,  se  termine  dans  k 
fond  de  Fampoule  auquel  il  n'adhère  que  médiocremeoi. 
il  est  facile  de  constater  que  cette  dilatation  appartieoi 
au  genre  de  Fanévrysme  vrai,  c'est-à-dire  qu'elle  es 
Tormée  par  toutes  les  tuniques  artérielles  ;  non-seoleoeii 
il  n'y  a  pas  de  rupture  dans  les  couches  internes,  m^- 
elles  ne  sont  pas  rugueuses,  elles  ne  présentent  ni  atbe 
rome,  ni  dépôt  d'aucun  genre,  l'âge  du  malade  permet- 
tait de  le  prévoir.  En  revanche,  au  niveau  de  la  dibu- 
tion,  la  paroi  artérielle  est  certainement  plus  minc^; 
vous  pouvez  l'apprécier  en  faisant  passer  entre  vos  ioipi 
la  paroi  vasculaire,  soit  dans  le  sens  de  la  longueur^  son  i 
en  largeur;  au  moment  où  vous  arriverez  à  l'ampoule 
vous  sentirez  facilement  que  la  lame  membraneuse  iowr- 
[msée   diminue  subitement   d'épaisseur.  Vous   pomc 
acquérir  la  même  notion  d'une  manière  non  moins  neuf 
en  plaçant  Taorte  entre  votre  œil  et  la  lumière;  la  trans- 
parence est  plus  grande  à  n'en  pas  douter  au  niveas  ce 
point  dilaté.  Nous  avons  donc  là,  ainsi  que  les  symptôoic? 
lavaient  fait  reconnaître,  un  anévrysme  aortiqoeiscf 
début.  La  petitesse  de  l'ampoule  vous  rend  compte  <!■ 
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[  d'étendae  du  foyer  pnisatile  observé  pendant  la  vie, 

le  l'absence  de  tout  phénomène  de  compression  ;  en  a    c  *  W;;!    i 

ne  temps,  l'intégrité  de  la  paroi  artérielle  et  la  forme  %  '.  ^^1  "  ^     * 

Miue  sphérique  du  diverticulum  expliquent  trés*bien 
réduction  d'une  double  pulsation  et  d'un  double  bruit 
)ercussion.  Quant  à  la  cause  de  cette  modification  du 
idre  aortique»  je  ne  puis  la  saisir  ;  un  détail  «e<  frappe 
mdant,  je  veux  vous  le  signaler.  Â  Tentour  du  point 
ide,  vous  pouvez  constater  une  injection  très-riche 
couches  externes  de  l'artère  ;  les  capillaires  sont  di-  » 

;  et  gorgés  de  sang,  et  cette  condition  est  d'autant  plus 
pante  qu'elle  n'existe  qu'en  ce  point-là.  Cette  congés-  ;     |  -^ 

n*est  pas  modifiée  par  le  lavage,  non  plus  que  par  la  >  .  \  / 

sion,  et  je  ne  serais  pas  éloigné  d'y  voir  la  trace  d'une 

ite  externe  limitée,  qui,  modifiant  sur  un  point  les  •'     !..  ""l^v.^ 

^riétés  physiques  du  tissu,  en  a  diminué  la  résistance  w     I  ;  'j^' 

nale;  cédant  alors  à  la  pression  du  sang,  la  paroi  du  *>  '  --    ]V'  ^ 

;eaua  été  mécaniquement  dilatée.  Peu  importe,  au  -î     T   :4  \ 

lus,  l'explication  que  vous  en  voudrez  donner,  le  fait  r     |  /  jo  V» 

[à,  et  le  contrôle  anatomique  doit  vous  démontrer  .   .   v   '•}'  }. 

s  la  valeur  sémiologique  des  phénomènes  que  nous  j/   |  -  i^/ 

is  observés  et  étudiés  ensemble.  j.  ^  iTr"  ] 

arrive  au  poumon.  Ici  l'autopsie  me  donne  parfaite-  -.  '    ^  .  ' 

t  tort.  Vous  voyez  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  ;  /»^^  ^' 

le  poids  de  la  pierre,  il  résiste  comme  un  bloc  de  '     !     •*,  -  '  ; 

tance  compacte  et  dure,  mais  d'hémorrhagie  point  ; 
une  infiltration  tuberculeuse  au  maximum  de  côn- 
[ice  qui  a  ainsi  transformé  cette  partie  de  l'organe.  ! 

reste  l'autre  poumon  est  parfaitement  sain,  ainsi  que 

;les  autres  organes,  la  santé  générale  decetindi-  ;"'.' 

U  je  vous  Fai  dit  à  satiété,  a  toujours  été  bonne,  et, 
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dans  de  telles  conditions,  je  regrette  mon  erreur,  ou 

en  vérité  j'ai  peine  à  l'appeler  une  faute. 

Une  autre  surprise  nous  était  réservée,  et  sur  ce  point 
j'appelle  toute  votre  attention;  il  s'agit  d'un  fait  capiul 
de  sémiologie.  A  la  périphérie  du  lobe  pulmonaire  tuber- 
culeux se  montrent  quelques  points  en  voie  de  ramoUi^- 
sement,  et  cela  explique  d'une  manière  satisfaisante  les 
râles  muqueux  perçus  pendant  le  second  séjour  du  malade 
dans  nos  salles  ;  mais  à  l'intérieur  de  cette  masse,  là  oc 
nous  pensions  trouver  une  excavation,  il  n'en  existe  fit 
trace  ;  au  contraire,  c'est  dans  les  parties  centrales  que  k 
tissu  présente  sa  dureté  et  sa  compacité  les  plus  grandes; 
quant  aux  bronches,  elles  ne  sont  point  dilatées.  Ais^. 
j'ai  entendu,  chacun  de  vous  a  pu  entendre  comme  moi 
pendant  plus  de  dix  jours,  du  souffle  caverneux  et  de  b 
voix  caverneuse  dans  la  région  sous-claviculaire  ;  et  main- 
tenant que  nous  avons  le  lobe  du  poumon  sous  les  yen, 
dans  nos  mains,  nous  le  regardons  de  tous  côtés,  nous  k 
retournons  en  tous  sens,  et  nous  le  trouvons  compacte  et 
solide  ;  de  caverne,  pas  vestige.  Nous  serions-nous  mépn 
dansl'appréciation  des  signes  stéthoscopiques? Quant  à  ceb 
je  le  nie  formellement,  quiconque  a  ausculté  le  mala(i« 
le  niera  comme  moi.  Le  souffle  était  du  caverneux  typ^. 
le  retentissement  de  la  voix  avait  positivement  le  mèm 
timbre;  nous  pouvions  d'autant  moins  nous  tromper 
dans  ce  cas,  que  nous  avions  parfaitement  consulté  aa 
début  le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie  simples.  Or. 
les  symptômes  étant  certains  ,  l'absence  de  caverne 
n'étam  pas  moins  positive,  la  seule  conclusion  à  tirer  à 
ce  fait  est  celle-ci  :  on  peut  entendre  du  souffle  et  i^ 
retentissement  vocal  à  timbre  caverneux,  en  Tabsencede 
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S  cavité;  le  gargouillement  vrai  est  donc  le  signe  le 
is  trompeur  des  excavations  pulmonaires-  Ce  n'est 
la  première  fois,  au  surplus,  que  cette  discordance 
[uanle  est  observée  entre  les  phénomènes  d'anscul- 
n  et  les  lésions;  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  été  vue 
dans  rinduration  tuberculeuse;  mais,  dans  la  pneu- 
ie,  on  a  constaté  dans  plusieurs  cas  la  voix  et  le 
le  caverneux,  alors  que  Fautopsie  montrait  un  peu 
tard  une  simple  induration  phlegmasique,  sans  au- 
î  cavilé  ;  c'est  encore  la  même  contradiction  dans 
lioes  pleurésies  dont  répanchement  refoule  et  com- 
le  le  poumon  de  bas  en  haut^  de  manière  à  en  con- 
er  le  tissu,  et  k  le  tasser  pour  ainsi  dire  vers  la  partie 
rieure  de  la  poitrine.  Déjà  dans  une  de  mes  notes  i\ 
yuction  de  la  Clinique  de  Graves,  j'ai  signalé  ces 
lomènes  que  je  vous  propose  d'appeler  pseudo-cavi* 
s,  et  j'ai  rappelé  les  principales  observations  qui  en 
onireot  l'existence  dans  la  pneumonie  et  dans  la 
résie. 

}tre  fait  n'est  donc  point  isoléi  mais  il  nous  révèle 
cause  d'erreur  de  plus  dans  le  diagnostic  des  ca- 
les  pulmonaires  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  pneumonie» 
est  pas  seulement  la  pleurésie,  qui  par  exception,  peut 
luire  des  phénomènes  stéthoscopiques  cavi tairas  en 
ience  d'excavation,  c'est  aussi  Finduralion  tuber- 
use  massive  de  tout  un  lobe.  Le  rapprochement 
ces  diverses  catégories  de  faits  exceptionnels  montre 
Is  n'ont  en  commun  qu'un  seul  point,  savoir  l'indu- 
on  ou  la  condensai  ion  pulmonaire,  c'est  donc  cette 
iliiion  physique  qui  est  la  cause  des  signes  trompeurs 
ervés  alors*  Mais  que  faut^il  de  particulier  pour  que 
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dans  de  telles  conditions,  je  regrette  mon  erreur,  ma 
en  vérité  j'ai  peine  à  l'appeler  une  faute. 

Une  autre  surprise  nous  était  réservée,  et  sur  ce  point 
j'appelle  toute  votre  attention;  il  s'agit  d'un  fait  capitii 
de  sémiologie.  A  la  périphérie  du  lobe  pulmonaire  tuber- 
culeux se  montrent  quelques  points  en  voie  de  ramollis- 
sement, et  cela  explique  d'une  manière  satisfaisante  ks 
râles  muqueux  perçus  pendant  le  second  séjour  du  maUe 
dans  nos  salles  ;  mais  à  l'intérieur  de  cette  masse,  li  oc 
nous  pensions  trouver  une  excavation,  il  n'en  existe  ps 
trace  ;  au  contraire,  c'est  dans  les  parties  centrales  que  k 
tissu  présente  sa  dureté  et  sa  compacité  les  plus  grandes;  i 
quant  aux  bronches,  elles  ne  sont  point  dilatées,  hm. 
j'ai  entendu,  chacun  de  vous  a  pu  entendre  comme  moi 
pendant  plus  de  dix  jours,  du  souffle  caverneux  et  de  b 
voix  caverneuse  dans  la  région  sous-claviculaire  ;  et  maii- 
tenant  que  nous  avons  le  lobe  du  poumon  sous  les  yem, 
dans  nos  mains,  nous  le  regardons  de  tous  côtés,  nons  le 
retournons  en  tous  sens,  et  nous  le  trouvons  compacte  ei 
solide;  de  caverne,  pas  vestige.  Nous  serions-nous  mépn 
dans  l'appréciation  des  signes  stéthoscopiques?  Quant  à  ce 
je  le  nie  formellement,  quiconque  a  ausculté  le  malade 
le  niera  comme  moi.  Le  souffle  était  du  caverneux  isy 
le  retentissement  de  la  voix  avait  positivement  le  mèm 
timbre;  nous  pouvions  d'autant  moins  nous  tromper 
dans  ce  cas,  que  nous  avions  parfaitement  consialé  as 
début  le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie  simples,  i^. 
les  symptômes   étant  certains  ,  l'absence    de  carov 
n'étaot  pas  moins  positive,  la  seule  conclusion  à  tirer  àt 
ce  fajt  est  celle-ci  :  on  peut  entendre  du  souffle  et  do 
retentissement  vocal  à  timbre  caverneux,  en  rabsencede 
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iOQte  cavité  ;  le  gargouillement  vrai  est  donc  le  signe  le 
Doins  trompeur  des  excavations  pulmonaires.  Ce  n'est 
las  la  première  fois,  au  surplus,  que  cette  discordance 
iboquante  est  observée  entre  les  phénomènes  d'auscul- 
tfion  et  les  lésions  ;  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  été  vue 
léjà  dans  l'induration  tuberculeuse;  mais,  dans  la  pneu- 
nonie,  on  a  constaté  dans  plusieurs  cas  la  voix  et  le 
(NiiBe  caverneux,  alors  que  l'autopsie  montrait  un  peu 
ilus  tard  une  simple  induration  phlegmasique,  sans  au- 
ODe  cavité  ;  c'est  encore  la  même  contradiction  dans 
erlaines  pleurésies  dont  l'épanchement  refoule  et  com- 
rime  le  poumon  de  bas  en  haut,  de  manière  à  en  con- 
éoser  le  tissu,  et  à  le  tasser  pour  ainsi  dire  vers  la  partie 
Dpérieure  de  la  poitrine.  Déjà  dans  une  de  mes  notes  ù 
I  traduction  de  la  Clinique  de  Graves,  j'ai  signalé  ces 
hénoménes  que  je  vous  propose  d'appeler  pseudo-cavi- 
lires,  et  j'ai  rappelé  les  principales  observations  qui  en 
émontrent  l'existence  dans  la  pneumonie  et  dans  la 
leurésie. 

Notre  fait  n*est  donc  point  isolé,  mais  il  nous  révèle 
ne  cause  d'erreur  de  plus  dans  le  diagnostic  des  ca- 
ernes  pulmonaires  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  pneumonie, 
c  n'est  pas  seulement  la  pleurésie,  qui  par  exception,  peut 
roduire  des  phénomènes  stéthoscopiques  cavitaires  en 
absence  d'excavation,  c'est  aussi  l'induration  tuber- 
uleuse  massive  de  tout  un  lobe.  Le  rapprochement 
e  ces  diverses  catégories  de  faits  exceptionnels  montre 
u'ils  n'ont  en  commun  qu'un  seul  point,  savoir  l'indu- 
aiion  on  la  condensation  pulmonaire,  c'est  donc  cette 
ondiiion  physique  qui  est  la  cause  des  signes  trompeurs 
observés  alors.  Mais  que  faut-il  de  particulier  pour  que 
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dans  de  lelles  conditions,  je  regrette  mon  erreur,  mik 
en  vérité  j'ai  peine  à  l'appeler  une  faute. 

Une  autre  surprise  nous  était  réservée,  et  sur  ce  point 
j'appelle  toute  votre  attention;  il  s'agit  d'un  fait  capital 
de  sémiologie.  A  la  périphérie  du  lobe  pulmonaire  tuber- 
culeux se  montrent  quelques  points  en  voie  de  ramollis- 
sement, et  cela  explique  d'une  manière  satisfaisante  les 
râles  muqueux  perçus  pendant  le  second  séjour  du  mabde 
dans  nos  salles  ;  mais  à  l'intérieur  de  cette  masse,  là  où 
nous  pensions  trouver  une  excavation,  il  n'en  existe  ps 
trace  ;  au  contraire,  c'est  dans  les  parties  centrales  que  le 
tis^u  présente  sa  dureté  et  sa  compacité  les  plus  grandes; 
i|uant  aux  bronches,  elles  ne  sont  point  dilatées.  Aipsi, 
j'ai  entendu,  chacun  de  vous  a  pu  entendre  comme  ma 
pendant  plus  de  dix  jours,  du  souffle  caverneux  et  de  b 
voix  caverneuse  dans  la  région  sous-claviculaire  ;  et  main- 
tenant que  nous  avons  le  lobe  du  poumon  sous  les  yeai, 
dans  nos  mains,  nous  le  regardons  de  tous  côtés,  nous  le 
retournons  en  tous  sens,  et  nous  le  trouvons  compacte  et 
solide;  de  caverne,  pas  vestige.  Nous  serions-nous  mépris 
dansl'appréciation  des  signes  stéthoscopiques? Quant  a  cela 
je  le  nie  formellement,  quiconque  a  ausculté  le  malade 
le  niera  comme  moi.  Le  souffle  était  du  caverneux  i)])e, 
le  retentissement  de  la  voix  avait  positivement  le  mëise 
timbre;  nous  pouvions  d'autant  moins  nous  tromper 
dans  ce  cas,  que  nous  avions  parfaitement  constaté  as 
début  le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie  simples.  Or. 
les  symptômes   étant  certains  ,  l'absence    de  caverne 
n'était  pas  moins  positive,  la  seule  conclusion  à  tirer  it 
ce  fait  est  celle-ci  :  on  peut  entendre  du  souffle  et  du 
retentissement  vocal  à  timbre  caverneux,  en  l'absence  de 
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toute  cavité;  le  gargouillement  vrai  est  donc  le  signe  le 
moins  trompeur  des  excavations  pulmonaires.  Ce  n'est 
pas  la  première  fois,  au  surplus,  que  celte  discordance 
fthoquante  est  observée  entre  les  phénomènes  d'auscul- 
/talion  et  les  lésions  ;  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  été  vue 
déjà  ilans  Tinduration  tuberculeuse;  mais,  dans  la  pneu- 
munie,  on  a  constaté  dans  plusieurs  cas  la  voix  et  le 
^sonllle  caverneux,  alors  que  Tautopsie  montrait  un  peu 
.plus  tard  une  simple  induration  phlegmasique,  sans  au- 
^cune  cavité;  c'est  encore  la  même  contradiction  dans 
.certaines  pleurésies  dont  répanchement  refoule  et  com- 
^prim*i  le  poumon  de  bas  en  haut,  de  manière  à  en  con- 
denser le  tisâu,  et  k  le  tasser  pour  ainsi  dire  vers  la  partie 
ppérieure  de  la  poitrine.  Déjà  dans  une  de  mes  notes  à 
jb traduction  de  la  Clinique  de  Graves,  j'ai  signalé  ces 
phénomènes  que  je  vous  propose  d'appeler  pseudo-cavi- 
|ûres,  et  j'ai  rappelé  les  principales  observations  qui  en 
pmontrent  rexistence  dans  ta  pneumonie  et  dans  la 
peurésie* 

Notre  fait  n'est  donc  point  isolé j  mais  il  nous  révèle 
ttoe  cause  d'erreur  de  plus  dans  le  diagnostic  des  ca- 
Ternes  pulmonaires  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  pneumonie, 
cen>st  pas  seulement  la  pleurésie,  qui  par  exception,  peut 
produire  des  phénomènes  stéthoscopiques  cavitaires  en 
l'absence  d'excavation ,  c'est  aussi  Tinduration  tuber- 
culeuse massive  de  tout  un  lobe.  Le  rapprochement 
Ide  ces  diverses  catégories  de  faits  exceptionnels  montre 
fu'ib  n*oat  en  commun  qu'un  seul  point,  savoir  l'indu- 
ration ou  la  condensation  pulmonaire,  c'est  donc  cette 
condition  physique  qui  est  la  cause  des  signes  trompeurs 
observés  nlors.  Mais  que  faut-il  de  paiticulier  pour  que 
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rindnratîon  et  la  condensalion  du  poumon,  qni  se  tra- 
duisent d'ordinaire  par  du  souffle  bronchique  ei  rte  !i 
bronchophonie  simple,  produisent  de  la  voix  et  du  mià 
caverneux?  Cette  question  a  été  à  peine  soulevée,  Leùil 
que  nous  venons  d'observer  tendrait  à  montrer  qu*il  fM 
pour  cela  que  l'induration  occupe  un  lobe  entier,  elqoi 
la  solidification  en  soit  complète,  de  sorte  que  desbm* 
elles  d*un  calibre  encore  volumineux  soient  béantes  dtfl 
la  masse  condensée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vous  voyez  que  le  diagooslk  des  » 
vernes  pulmonaires  esl  loin  d'offrir  aujourd'hui  b  t»- 
titude  mathémalîque  que  la  dérouverte  de  Laennechi 
avait  d'abord  assignée,  puisque,  des  trois  phénomènes 
lesquels  il  était  basé,  deux  ont  perdu  le  caractère  jMlto- 
gnomonique.  Ce  n'est  pas  là  un  rfes  enseignements  hi 
moins  utiles  du  fait  clinique  qui  s'esl  passé  soos 
yeux. 


NEUVIÈME  LEÇON 
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listoire  d*uo  malade  atteint  de  rhumatisme  subaigu  et  d'endo-péricardite. 

—  De  la  médication  alcaline  dans  le  rhumatisme. 

Iode  de  début  et  symptômes  de  la  péricardite.  — ^  Péricardite  sèche.  — 
Pes  lignes  tactiles  et  des  signes  stéthoscopiques.  —  Du  frottement  péri- 
cardiaque,  ses  caractères.  —  Distinction  des  frotteipents  et  des  souffles. 

—  Des  diverses  variétés  du  bruit  de  galop. —  Leur  valeur  sémiologique. 

—  Frottement  péricardiaque  cbes  les  cholériques. 

^éricardite  avec  épanchement.  —  Résultats  de  la  percussion.  ^  Causes 
d'erreur.  Il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  retendue  de  la  matilé  et 
la  quantité  du  liquide.  —  Autres  symptômes  de  l'épanchement.  —  Ca- 
ractères graphiques  du  pouls. 

'orme  paralytique.  —  Ses  causes,  ses  symptômes,  son  traitement. 

h  l'adhérence  du  péricarde  au  cœur,  ou  symphyse  cardiaque. 


Messieurs, 

Le  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  qui  occupe  le  n"*  IS 
Je  la  salie  Saint- Charles  est  un  garçon  vigoureux,  qui 
Dous  est  arrivé  il  y  a  quelques  jours  déjà,  se  plaignant  de 
douleurs  articulaires.  Les  premières  atteintes  de  ce  mai 
remontaient  à  trois  semaines  environ ,  mais  ce  n*est  que 
dans  le  cours  de  la  troisième  que  les  douleurs  sont  deve- 
nues assez  fortes  pour  rendre  le  travail  manuel  et  la 
marche  impossibles.  Quand  nous  avons  vu  ce  malade,  les 
grandes  articulations  des  membres  étaient  prises,  mais 
très-modérément,  il  faut  le  dire  ;  la  pression  était  pénible 
sur  les  genoux,  les  épaules  et  les  coudes,  mais  les  join** 
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iiâDt  aucun  rindicaiion  la  plus  pressante,  qui  est  de 
Bj§r  les  souffrances  parfois  horribles  des  malades.  Eh 
01  ces  effets  de  la  médication  alcaline,  sur  lesquels  j'ai 
lé  l'allenlion  il  y  a  quatre  ans  (1),  et  que  j'ai  souvent 
n'es  depuis  lors,  sont  beaucoup  moins  marqués  dans 
(umalisme  subaigu,  ou  plus  exactement  dans  le  rhu* 
sme  ap  y  ré  tique- 

apaisement  des  douleurs  est  moins  rapide,  parfois 
ûc  on  ne  peut  Tob tenir  qu'après  un  délai  qui  ne 
met  plus  d'admettre  une  influence  thérapeutique; 
'^  aussi  les  malades  supportent  moins  bien,  à  ce  qu'il 
paru,  ces  doses  considérables  do  sels  alcalins  :  il  y  a 
dégoût,  des  nausées,  et  l'on  ne  parvient  que  très-diQi- 
tnent  à  faire  accepter  pendant  sept  ou  huit  jours  la 
ilion  alcaline,  tandis  qu'elle  est  très-bien  prise  et  très- 
n  tolérée  par  les  rhumatisants  fébricitants.  Gardez- 
is  d'inférer  dé  mes  paroles,  messieurs,  que  ce  traiie- 
iit  est  alors  inutile;  quel  que  soit  son  effet  sédatif  sur 
fièvre  et  les  douleurs,  il  prévient  dans  une  cerlaine 
»iiure  les  déterminations  cardiaques,  c'est  du  moins  ce 
il  résulte  des  tableaux    statistiques  de  Garrod  et  de 
^ckinson;  j'ajoute  que  sous  l'influence  de  cette  médica- 
•0  instituée  dés  le  début,  les  accidents  du  côté  du  cœur 
i*ont  toujours  paru  considérablement  atténués.  Les  pro- 
priétés antipiastiques  des  alcalins  rendent  bien  compte 
te  cette  action  spéciale. 

Notre  rhumatisant  était  depuis  quatre  jours  dans  le 
«ervice,  el  son  état  allait  â*améhoraat,  lorsque,  le  cin- 
quième jour  au  matin,  nous  lui  avons  pour  la  première 

(1)  Jaccoud,  Traiismcnl  du  rhamatisms  articulaire  aigu  par  Ut  alca- 
liw  à  ham  4os9  {Gaselie  hebdùmadam^  1862). 
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fois  troavé  de  la  fièvre  ;  les  douleurs  cependant  n'éuient 
pas  devenues  plus  intenses,  aucune  articulation  ne  s'était 
prise  depuis  la  veille  ;  cette  fièvre  soudainement  allam^ 
dénotait  donc  à  coup  sûr  quelque  complication  Tiscé* 
raie.  Dirigeant   mes  recherches  d'après  la  fréquence 
relative  des  déterminations  rhumatismales ,  f  ai  aassiiii 
examiné  le  cœur;  le  volume  de  l'organe  n'était  pas  accru, 
les  battements  étaient  fréquents  et  forts,  sans  irrégularité, 
la  pointe  se  détachait  nettement  du  doigt  explorateur  k 
second  ton  normal  était  perceptible  avec  tous  ses  carac- 
tères physiologiques,  mais  le  premier  était  comme  Toik 
par  un  souffle  systolique,  sans  rudesse;  le  bruit  anonnsl 
était  également  bien  entendu  à  la  pointe  et  à  la  base,  ei 
il  se  propageait  dans  les  vaisseaux  du  cou.  C'est  alors  qiK 
j'ai  obtenu  le  bénéfice  du  soin  que  j'avais  pris  d'examiner 
tous  les  matins  le  cœur  de  ce  malade;  si  je  n'avais  ps: 
eu  ces  renseignements  antérieurs,  j'aurab  pu  hésiter 
sur  l'interprétation  de  ces  phénomènes  ;  en  raison  t 
timbre,  du  siège  et  de  la  propagation  du  souffle,  j'aunl' 
en  à  compter  avec  la  possibilité  d'un  souffle  simplement 
anémique;  mais  je  savais  que  la  veille  encore  ce  bruii 
anormal  faisait  défaut,  je  savais  en  outre  qu'aucun  trai- 
tement spoliateur  n'avait  été  mis  en  usage,  conséquenh 
ment  j'étais  certain  d'emblée  que  ce  symptôme  éuii 
nouveau^  et  la  signification  en  était  positive  ;  nous  assis- 
tions au  début  d'une  endocardite.  Cette  phlegmasie  était 
pour  le  moment  très-légère,  car  elle  n'avait  eu  d'auirt 
efifet  que  de  provoquer  un  peu  de  fièvre  ;  il  n'y  avait  pa. 
de  palpitations,  pas  d'irrégularités  dans  le  rhythme  Je 
cœur>  l'aniiété  thoracique  et  l'oppression  manqoaieat 
aussi,  bref  les  symptômes  subjectif  faisaient  défant.DaD5 
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Épto  situation,  il  n'y  avail  pas  de  motif  sutlisant  pour  une 
Bvvention  thérapeutique  plus  énergique,  et  je  me  bor- 
lai  à  continuer  radministration  des  alcalins. 

I  Le  lendemain,  Tétat  du  malade  élaiL  moins  satisfaisant  ; 
b  fièvre,  gagnant  en  intensité,  faisait  battre  le  pouls 
t20  fois  à  la  minute,  le  malade  accusait  dans  la  poitrine 
me  sensation  pénible  de  plénitude;  il  y  avait  eu  pendant 

II  nuit  quelques  palpitations.  Le  sourfle  était  plus  fort 
Ifte  le  jour  précédent,  et  il  s'était  localisé  ;  la  veille  il 
Hait  la  même  intensité  dans  toute  la  région  précordiale, 
bainlenant  on  Tentendait  bien  encore  dans  toute  cette 
Étendue,  niais  il  présentait  un  maximum  des  plus  mar- 
|Qésau  niveau  de  rorilice  aortique.  En  outre,  en  aus- 
piillant  attentivement  la  région  de  la  base,  je  constatais 
pu  phénomène  nouveau  ;  c'était  une  altéralioa  dans  le 
liythme  et  dans  le  nombre  des  bruits  du  cœur;  le 
touille  tenant  lieu  du  premier  claquement  normal,  et  le 
Jecund  bruit  n'étant  pas  modifié,  je  ne  devais  entendre  là 
lue  deux  bruits  :  le  souffle  d'abord,  puis  le  claquement 
Ipnoïde,  séparés  par  le  petit  silence  ;  au  lieu  de  cela  je 

ercevais  trois  bruits,  différant  tous  trois  par  leurs  qua- 
i;  c'était  d'abord  le  souffle,  puis  à  la  place  du  petit 
Bce  un  frôlement  faible  et  comme  lointain,  brusque- 
al  terminé  par  le  deuxième  claquement  normal.  Au 
^int  de  vue  de  la  durée  respective,  ces  trois  bruits  peuvent 
ilre  représentés  par  une  brève  entre  deux  longues  -  -  -  ; 
h  bruit  complexe  qui  résulte  de  la  succession  de  ces  trois 
éléoients  rappelle  assez  exactement  i  Toreille  le  bruit 
rhythmé  du  galop  d*un  chevaU  de  là  le  nom  de  bruit  de 
gilop  sous  lequel  ce  phénomène  est  connu  ;  diaprés  ce 
fiQuveau  symptôme,  dont  la  valeur  sémiologique  est  des 


256  DE  LÀ  PfifUCàADITE, 

plus  précises,  j'ai  annoncé  l'invasion  d'une  périardite^â 
j'ai  fait  appliquer  huit  ventouses  scarifiées  sur  la  rt^i  : 
du  cœur,  la  médication  alcaline  étant  d'ailleurs  coQhnu  y 

Le  jour  suivant,  le  malade  se  trouvait  mieux,  h  ùm 
était  un  peu  moins  forte,  et  les  phénomènes  locauiplis 
accusés  étaient  de  nature  à  lever  tous  les  doulaqi 
étaient  restés  daos  l'esprit  de  quelques-uns  d'eatre  voos. 
le  souffle  endocardiaque  était  le  même ,  mais  au  iin 
d'un  frôlement  lointain  difficile  à  percevoir,  on  enten^rt 
à  la  base  du  cœur  un  frottement  rude  des  plus  m^n^ 
festes,  signe  certain  de  la  présence  d  une  exsudation  ri< 
cente  sur  les  feuillets  de  la  séreuse  extra-cardiaqtie.  b 
diagnostic  endo-péricardite  était  par  là  justifié;  la  [^bli^* 
masie  du  péricade  était  sèche,  sans  trace  d'épancbemet' 
liquide.  Tenant  compte  du  mieux-êlre  accusé  par  le  ma- 
lade, sans  me  préoccuper  autrement  du  renfoitefrm 
des  bruits  morbides,  je  n*ai  pas  fait  de  nouvelle  émisèàm 
sanguine  ;  d'un  autre  côté,  la  localisation  trés-liniitée 
frottements  montrait  que  l'exsudation  phlegmosique  ëà 
peu  abondante,  conséquemment  l'indicalion  la  plus  po^i 
tive  du  calomel  à  doses  réfractées  n'existait  pas  ;  les?' 
dents  étant  tout  récents,  et  répanchement  liquide  w 
n'y  avait  aucune  raison  plausible  en  faveur  ûes  \ 
catoires;  enfin  les  battements  du  cœur  étaut  d'une  énei. 
et  d'une  régularité  convenables,  il  n'y  avait  pas  de  m 
pour  donner  de  la  digitale;  j'ai  obéi  a  ces  indicatiou^ 
gatives  et  je  me  suis  borné  à  continuer  le  bicarbooat 
soude. 

Huit  jours  plus  tard  notre  jeune  homme  éiait  guéri,  e 
de  ses  douleurs  articulaires  et  de  ses  accidents  cardiaque 
mais  il  gardera  de  ces  derniers  une  trace  indélébile.  Uof 
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«maine  &'esi  écoulée  depuis  que  la  guérison  peut  être 
lûosidérée  comme  complète ,  ce  garçon  quitte  demain 
^lâpital»  et  vous  pouvez  constater  la  persistance  de  son 
iruLl  (Je  galop,  ei  d'un  léger  souille  systoliqne  au  niveau 
le  rorigiae  de  Taorte.  Le  premier  de  ces  phénomènes 
ù  aucune  importance  pour  F  avenir,  mais  le  second  est 
Ole  source  de  danger,  dont  Téchéance  pour  être  éloignée 
iW  pas  moins  certaine.  N'oubliez  jamais  dans  la  pra- 
ique  que  le  rhumatisme  comporte  dans  tous  les  cas  un 
buble  pronostic  :  Tun  se  rattache  à  la  guérison  de  la 
|iladie  articulaire  actuelle,  Tautre  embrasse  la  destinée 
ilérieure  de  Findividu;  toutes  les  fois  que  l'endocarde 
éiè  touché,  ce  pronostic  à  longue  distance  doit  être  sé- 
ieux,  parce  que  la  restitution  ad  integrum  des  orifices  et 

f  valvules  est  positivement  rare;  le  patient  tient  ainsi 
«on  rhumatisme  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  con- 
touer  une  lésion  valvulaire  ;  vienne  alors  une  cause  occa- 
luukelle  ou  simplement  1  involution  naturelle  des  tissas, 
i  maladie  organique  du  cœur  apparaît,  elle  éclate  avec 
|l  conséquences  fatales. 

t  réserve  particulière  du  pronostic  n'est  pas  le  seul 
ement  que  vous  deviez  tirer  de  l'histoire  de  ce 
Éalade  ;  il  faut  encore  en  retenir  deux  faits  également 
pportants  :  d'une  part,  la  possibilité  des  déterminations 
Bvdiaques  dans  le  cours  d  un  rhumatisme  articulaire 
lUkaigu  et  très-bénin  ;  d'autre  part,  le  début  insidieux  et 
ftbscur  de  la  péricardite. 

Cesl  une  erreur  contemporaine  de  Corvisart,  que  celle 
qui  regarde  la  péricardite  comme  une  maladie  aux 
bruyantes  allures,  éclatant  toujoui^  avec  fracas  ;  bien  des 
dttcripiion»  ont  été  tracées  d'après  ces  caractères  pré- 
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suméSy  mais  elles  ont  pour  origine  l'iniaginaùoQ  dnioi- 
tique  des  auteurs,  plutôt  qu'une  sévère  absernlMi. 
Abordez  fe  pratique  avec  une  semblable  pTOomptios, 
attendez  pour  admettre  une  péricardite  rapparition  i* 
ces  phénomènes  saisissants  donnés  comme  caractèm 
tiqneSy  et  neuf  fois  sur  dix  vous  méconnaîtrez  la 
qui  silencieusement  et  tout  doucement  tuera  votit 
tient.  Il  y  a  longtemps  que  le  proresseur  Bouillaad, 
ses  mémorables  travaux,  s*est  élevé  contre  celle 
matologie  trop  accentuée,  mais  on  ne  peut  trop 
sur  les  dangers  d'une  telle  erreur  ;  un  phénomène 
autres  doit  être  particulièrement  signalé,  c'est  U  de*»- 
leur;  le  symptôme  douleur  est  étranger  à  Finflammaboi 
du  péricarde,  sachez-le  bien;  lorsqull  existe,  ilesi  dàt 
quelque  complication  du  côté  du  poumon  ou  de  la  plein* 

En  fait,  la  péricardite  secondaire  qui  est  la  plus  fn> 
quente,  se  développe  en  génénil  d'une  manière  obscure; 
le  début  en  est  insidieux  et  lalent,  et  les  seuls  sips 
positifs  et  constants  de  la  maladie  sont  ceux  qui 
fournis  par  l'auscultation.  De  là  ce  précepte  que  voai 
devez  jamais  négliger  :  il  faut  ausculter  tous  les  jouis kj 
cœur  des  individus  atteints  de  rhumatisme,  de 
monie,  de  pleurésie,  de  scarlatine,  de  variole,  de  vmiu 
maladie,  en  un  mot,  capable  de  se  compliquer  i  un  no* 
ment  donné  de  phlegmasie  péricardiaque.  C'est  ainsi  a» 
lement  que  vous  vous  mettrez  à  l'abri  de  surprises  lut-^ 
teuses  et  de  douloureux  mécomptes. 

Revenons  maintenant  sur  quelques-uns  des  symptôm 
de  la  péricardite. 

La  division  classique  de  la  péricardite  aiguë  en  p^: 
cardite  sèche  et  en  péricardite  avec  épanchement,  semi 
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jiser  le  sujet,  et  catégoriser  neltemenl  les  formes  cli- 
ues  en  les  basant  sur  Fanatomie  pathologique  ;  néan- 
îns,  à  ces  deux  formes  je  crois  nlile  d'en  ajouter  une 
isième^  bien  qu*elle  soit  presque  toujours  consécutive 
une  des  deux  autres,  afin  de  mieux  graver  dans  votre 
rit  un  groupe  de  phénomènes  qui  fait  tout  le  danger 
la  maladie  ;  ce  sera  la  forme  paralytique,  caractérisée 

le  désordre  et  l'impuissance  des  muscles  cardiaques. 

trois  formes  se  succèdent  souvent  chez  le  même  in- 
du, c  est  ainsi  que  les  choses  se  passent  d'ordinaire 
s  les  cas  mortels,  mais  elles  peuvent  exister  isolé- 
al,  et  il  convient  d'apprécier  rigoureusement  quel- 
s-un s  de  leurs  signes  diagnostiques* 
a  péricardite  sèche,  dont  notre  malade  vous  a  pré- 
lé  un  exemple,  est  souvent  caractérisée  par  trois  ordres 
signes  :  phénomènes  fébriles,  —  phénomènes  tactiles, 
phénomènes  stéthoscopiques  ;  mais  les  symptômes  des 
X  premiers  groupes  peuvent  manquer  totalement  si  la 
Bgraasie  est  à  la  fois  légère  et  limitée  ;  seuls  les  sym- 
[Des  d  auscultation  sont  constants. 
(CS  sensations  tactiles  perçues  par  la  main  qui  explore 
région  précordiale  sont  diverses;  c'est  quelquefois 
plement  une  lenteur  insolite  dans  le  retrait  de  la 
fite  après  le  choc  syslolique,  il  semble  que  l'organe 
ivant  au  contact  de  la  paroi  thoracique  y  adhère  un 
lanl,  parce  qu'il  rencontre  une  surface  agglutinative, 
lieu  de  la  surface  lisse  et  polie  de  ItUal  sain;  la  pointe 
lelache  mal,  elle  traîne.  Ce  signe  est  souvent  isolé,  mais 
«r  peu  que  rexsudalion  soit  abondante  et  solidifiée,  la 
îo  appliquée  à  plat  perçoit  en  outre  un  frottement 
s  ou  moins  étendu  ;  l'absence  du  caractère  vibratoire 
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permet  en  général  de  distinguer  ce  frollemenl  du  trim^ 
sèment  cataire  éminemment  vibrant»  qu'on  obsemdai 
certaines  lésions  valvulaires.  Souvent  aussi  l'impulsioa  il, 
tœur  est  exagérée,  et  les  bmits  plus  éclatants  que  de 
lume  ont  un  timbre  presque  métallique. 

Mais  le  signe  pathognomonique  est  fourni  par  Ti 

cultation,  c'est  le  bruit  de  frottement;  il  résulte  do 

vement  rhythmique  qui  a  lieu  entre  les  deuï  f< 

séreux  du  péricarde;  silencieux  à  l'état  saîn,  para 

les  surfaces  frottantes  sont  lisses  et  unies,  ce  mou 

devient  bruyant  lorsque  des  dépôts  phlegraasîques,  di 

solides  ou  solides,  couvrent  ces  surfaces  d'aspérités  et 

saillies  rugueuses.  La  signification  de  ce  bruit  est 

toutes  les  fois  qu'il  existe,  il  révèle  une  péricardit* 

tuelle  ou  ancienne  ;  la  didiculté  n'est  donc  pas  dans 

terprétation,  elle  est  tout  entière  dans  la  constatation 

phénomène.  Le  bruit  de  frottement  péricardtaque  oll 

bruit  d'attrition,  de  roulement,  de  craquement  que 

compare  volontiers  au  bruit  du  cuir  neuf  ou  du 

chemin  ;  mais  cette  comparaison»  prener-y  garde, 

juste  que  pour  les  gros  frottements,  que  Ton  recoi 

d'emblée  et  qui  d'ailleurs  sont  les  plus  rares  ;  so' 

c'est  un  frottement  ténu,  analogue  à  celui  du  papi 

soie,  et  si  vous  voulez  une  comparaison,  je  iroutf 

somme  que  la  plus  fidèle  est  celle-ci  :  le  frollemenl 

semble  au  bruit  que  l'on  produit  par  Tex  pi  ration  guttit 

raie  et  aphone  des  lettres  krr;  faites  varier  la  fon^ 

Fexpiration,  et  le  nombre  des  r,  et  vous  pourrei  imiltf 

fidèlement  toutes  les  nuances  du  craquement  périi 

diaque  depuis  le  papier  de  soie  jusqu'au  cuir  neuf.  Ot^ 

souffle  endôcardiaque  non  râpeuxi  rappelant  toujoi 
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t  produit  par  rémission  aphone  de  la  diphtbonguci 
:e  soufDe  étant  en  outre  un  bruit  filé,  uniforme  et  ar^ 
li,  tandis  que  le  bruit  de  frottement  est  un  bruit 
al  et  aplati,  il  est  toujours  facile  de  distinguer  ca 
ier  bruit  du  souffle  non  rflpeui,  en  pf  enant  unique**' 
t  en  considération  le  caractère  propre  des  deux 
ioménes.  . 

lis  dans  d'autres  circonstances,  le  souffle  endocar- 
iie  présente  un  timbre  tellement  râpeux,  que  les  ca- 
ires  intrinsèques  du  bruit  ne  peuvent  suffire  pour  le 
iguer  ;  il  faut  alors  recourir  à  d'autres  éléments  :  ils 
fournis  par  le  siège,  par  le  temps,  parla  propagation, 
a  persistance  et  par  les  modifications  artificielles  des 
is.  Quelque  étendue  que  soit  la  sphère  d*un  souffle, 
a  toujours  un  point  où  il  présente  un  maximum 
ensité,  et  ce  point  correspond  toujours  à  l'un  des 
re  foyers  d'auscultation  du  cœur  ;  le  bruit  de  frotte* 
l  est  parfois  très-limité,  et  le  point  où  on  l'entend  ne 
îspond  à  aucun  des  orifices  cardiaques  ;  lorsque  le 
l  est  plus  étendu,  il  peut  bien  être  perçu  avec  une 
ksité  variable  dans  les  divers  points  qu'il  occupe, 
lue  cette  intensité  dépend  uniquement  de  Tétat  des 
\es  membranes,  mais  il  n'y  a  aucun  rapport  constant 
B  ces  points  maxima  et  les  points  d'élection  des 
les.  Loin  de  là,  c'est  en  général  au  niveau  de  la 
ie  moyenne  du  cœur,  là  où  le  diamètre  antéro-pos- 
îur  de  l'organe  est  le  plus  marqué,  que  les  frottements 
perçus  avec  le  plus  de  netteté  :  c'est  donc  au  niveau 
roisiéme  espace  intercostal  de  chaque  côté  du  ster- 
t.  Ainsi  pour  les  souffles,  rapport  constant  et  exact  du 
imum  avec  les  orifices  du  cœur  ;  pour  les  frottements, 
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auem  rapport  de  ce  genre , 
moyenae  du  asor. 

Quant  an  temps,  k  souffle  est  em 
systofiqne  on  diastoHqne,  et  s'3  est 
ToreiDe  le  rfaytlune  des  bruits  dn 
petit  sOenee  ;  le  firottemoit  est  b^nce^ 
coïncidant  avec  Fnn  des  bmits  da  cœur,  3  k 
durée  ;  on  bien  commençant  avanl  on  aprâ  k  krai 
termine  arec  lui  ;  on  bien  enlin  il  n'oeeipe  fae  k 
silence.  Le  frottement  systoliqaê,  poorifes 
à  conceroir,  est  beaucoup  plus  fréquent  qoek  freneaSi 
diastolique.  Cette  irréguhriié  capricieuâe  des  bntils 
cardiaques  est  un  de  leurs  meilleurs  caractères;  die 
vous  étonnera  pas  si  vous  soagei  que  les  brails 
du  cœur  n'occupent  pas  toute  la  durée  des 
trices,  et  que  les  frottements  sont  liés  qoq  pas  i  h 
de  ces  bruits,  mais  aux  changemeiits  de  forme  do 
pendant  les  diverses  périodes  de  sa  révolution. 

Le  souffle  se  propage  à  distance  suiîant  des  di 
bien  déterminées,  et  distinctes  pour  les  souffles  de  b 
et  pour  ceui  de  la  base.  Le  frottement  ne  se  propage 
il  meurt  où  il  est  né  ;  quand  il  est  très-Umîté,  il 
d'éloigner  le  stéthoscope  d'une  distance  égale  au 
métré  de  l'instrument ,  pour  ne  plus  retrouver  trae^ 
frottement  que  Ton  entendait  très-bien  dans  le  pi 
point.  Sans  doute  si  la  cause  physique  du  froiieiai 
occupe  une  grande  partie  du  péricarde,  ce  bruit  kh 
entendu  dans  une  spbére  non  moins  grande,  mais  il  o'&- 
pas  propagé  y  il  est  produit  directement  dans  lousb 
points  où  il  est  entendu.  C'est  pour  n'avoir  pas  M 
compte  de  cette  distinction  que  Graves  a  commis  IVri^' 
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itribuer  aui  frottements  la  mèpe  propagation  qu'aux 
Aies. 

,es  frotiements  péricardiaques  peuvent  varier  d*un 
r  à  l'autre  en  intensité  et  en  étendue,  et  cette  muta- 
lé  contraste  avec  la  persistance  des  souffles  râpeux. 
.e  froLlement  augmente  de  force  sous  Foreille,  si  pen- 
i  qu'on  ausculte  on  accroît  la  pression  du  stéthoscope; 
ous  ai  fait  vérifier  ce  phénomène  chez  le  malade  qui 
é  le  sujet  de  cette  leçon,  et  chez  celle  femme  que 
s  avons  obser^^ée  il  y  a  quelque  temps  dans  notre  salle 
Ile-Anne  ;  je  ne  Tai  pour  ma  part  jamais  vu  manquer, 
ans  les  cas  douteux  il  peut  être  réellement  utile.  On 
l  chercher  encore  d'une  autre  manière  à  modifier  ar- 
iellement  rintensité  du  frottement  ;  après  avoir  aus- 
éle  malade  dans  le  décubilus  dorsal  on  le  fait  asseoir, 
ronc  incliné  en  avant,  et  Ton  recommence  Fauscul- 
on  ;  souvent  alors  on  constate  que  le  bruit  a  beaucoup 
s  de  force.  Or,  aucun  de  ces  procédés  ne  modifie  Tin- 
sité  des  souffles  ;  il  résulte  au  contraire  des  recherches 
Sydney  Ringer,  que  les  souffles  sont  plus  éclatants  et 
s  rudes  dans  la  position  horizontale. 
Jn  dernier  caractère  peut  être  signalé,  toutefois  il  n'a 
de  valeur,  si  le  souille  est  très-râpeux  et  très-fort  :  le 
Itement  est  plus  superficiel  que  le  sourfle,  et  l'oreille 
^récie  très-bien  cette  différence  dans  l'éloig^nement  de 
source  des  bruits  ;  mais  il  y  a  des  souffles  tellement 
tS|  tellement  éclatants,  qu'on  les  perçoit  immédiatement 
isToreille,  tout  corn  me  des  frottements  péricardiaques, 
sorte  que  ce  caractère  n*a  d*utililé  (|ue  dans  le  cas  où 
sûuffle  présente  une  intensité  médiocre* 
Voilà  les  signes  différentiels  des  frotiements  et  des 
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«oofllM;  daas  eertama  cas,  la  distinction  est  des  pi» 
«impies,  dans  d'antres,  vous  n'aurez  pas  trop  debtotilii; 
de  ces  caractères  pour  former  votre  jugement 

Ce  que  je  vous  ai  dit,  il  y  a  un  îostanl,  de  l'irrégoianU 
rhythmique  du  frottement  péricardiaqne,  fait  compreiKir. 
aisément  U  formation  du  bruit  de  galop  ;  c'est  un  (rt-ii, 
ment  qoi  ne  coïncide  pas  exactement  avec  les  bruib  nor- 
maux dn  cœur,  qui  s'y  ajoute  par  conséquent,  et  porte  i 
trois  le  nombre  total  des  bruits.  Comme  d'aillem^ 
frottement  diastoUque  est  très-rare,  le  bruit  additionoi 
est  en  général  consUtué  par  un  frottement  systoliqueqi 
dépasse  la  durée  du  premier  claquement  normal  nm- 
piéte  sur  le  peUt  silence.  Dans  tous  les  cas  de  ce  penr». 
et  c'est  ce  qui  avait  lieu  chez  notre  malade,  le  in{è 
bruit  est  ainsi  créé  :  premier  bruit,  c'est  le  premier  i» 
normal  ou  un  souffle;  second  bruit,  c'est  le  froitets»! 
post-systolique  qui  occupe  le  petit  silence;  troisiâ» 
bruu,  c'est  le  deuxième  ton  normal  ;  la  durée  du  brw 

addiUonnelestmesuréeparceiledupetitsilence.etcomfflt 
ce  dernier  est  le  temps  le  plus  court  de  la  mesure  son^ 
du  cœur,  le  rbytbme  du  triple  bruit  est  nécessairen.* 
figuré  par  une  brève  entre  deux  longues,  c'est  le  bm 
de  galop  par  excellence.  Lorsqu'il  présente  cet  ensetnUi 
de  caractères,  le  bruit  de  galop  est  pathognomoniq...^ 
dénote  l'existence  de  fausses  membranes  péricanl. 
anaennes  ou  récentes. 

Mais,  messieurs,  le  rhytlime  triplé  des  bruits  du 
est  observé  dans  d'autres  condiUons.  ei  nous  rfr 
in^ns  .ci  une  questio.  sémiologique  de  grande  . 

T        JT  ^^^*^^ ^P^  de  bmit  de  gai. 
chacune  d  eUes .  une  significauon  bien  disiiocle  U|«- 
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re  est  celle-là  que  nous  venons  d'étudier  ;  constilnée 
an  frottement  péricardiaque  ajouté  aux  deux  bruits 
maux  ou  anormaux  du  cœur,  elle  est  le  signe  positif 
le  péricardite,  je  n'insiste  pas  davantage, 
a  seconde  variété  du  bruit  de  galop  résulte  du  dé- 
blement  de  Tiin  des  claquements  normaux;  dans 
mense  majorité  des  cas  ce  dédoublement  afTecte  le 
»nd  bruit,  de  sorte  que  le  triple  son  est  ainsi  composé  : 
nier  bruit  normal,  petit  silence,  deux  seconds  bruits. 
\  caractères  difTérentiels  distinguent  ce  bruit  de 
ip  du  premier  :  d'abord  la  conservation  du  petit  sl^ 
e,  puis  la  qualité  du  bruit  additionnel  ;  c'est  un  Ion 
Jien,  un  claquement  semblable  de  tous  points  au  cla« 
ment  physiologique.  Ainsi,  le  premier  bruit  de  galop 
jû  à  Faddition  d'un  frottement,  le  second  est  dû  à 
[liiion  d'un  bruit  de  percussion  brusque,  d'un  claque* 
it.  Bien  constaté  et  persistant,  le  bruit  de  galop  de  la 
liéme  variété  peut  être  un  signe  de  rétrécissement  mi- 
(1).  Dans  des  cas  bien  plus  rares,  sur  la  valeur  desquels 
l'est  pas  encore  bien  Gié,  le  dédoublement  porte  sur 
remier  bruit  :  ici  la  similitude  est  plus  grande  avec  le 
Lt  de  galop  péricardiaque,  parce  que  le  petit  silence 
(être  annihilé  par  le  bruit  additionnel,  mais  la  dis- 
lion  sera  faite  néanmoins  si  Ton  a  égard  à  la  qualité 
bruits;  ce  sont  trois  bruits  dâ  même  timbre  que  Ton 
md»  trois  bruits  de  percussion,  trois  claquements, 
sence  de  frottement  interposé  éloigne  Tidée  du  galop 
icardiaqua^ 
au^oisième  espèce  de  bruit  de  galop  est  de  beaucoup 


)  Vo|ei,  ditu  la  lîjilème  leçon^  T interprétation  de  et 
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la  plus  rare;  elle  est  produite  aussi  par  un  double bn^ 
diastolique,  mais  le  bruit  surajouté  ne  proYient  pis  di 
dédoublement  du  second  claquement  normal,  il  rârite 
du  choc  anormal  du  cœur  contre  la  paroi  thoraciqiaea 
moment  de  la  diastole.  Ce  phénoméoe  qui  a  souv«oièi 
confondu  avec  un  dédoublement  du  second  bruit, 
cide  en   général  avec  un  autre  symptôme  égal( 
anormal,  savoir,  la  dépression  brusque  de  la  région 
cordiale  au  moment  de  la  systole  ;  c'est  par  ce  sym] 
qu'on  reconnaît  la  véritable  signification  du  triple 
et  qu'on  peut  éviter  l'erreur  qui  consiste  à  le  rapporUrl 
un  dédoublement  du  second  claquement.  Dans  ce  m 
particulier,  le  rapport  des  mouvements  visibles  et  à* 
bruits  est  ainsi  constitué  ;  dépression systolique,  pi 
bruit  normal  et  petit  silence,  —  saillie  diaslolique, 
cond  bruit  normal,  deuxième  second  bruit  résaltâot 
choc  diastolique  ;  ce  bruit  additionnel  empiète  plus 
moins  sur  le  grand  silence.   Cette  variété  de  bruit  k 
galop  appartient  non  à  la  péricardite,  mais  à  Tune  defii| 
suites,  à  l'adhérence  générale  du  péricarde.  Deui 
topsies  récentes  de  Friedreich  justiBezit  cette  proposititf 
de  sémiotique  que  cet  observateur  a  très-cIaireaieDt  it^ 
montrée  (1). 

Telle  est  la  sémiologie  du  bruit  de  galop  ;  tous  ces 
tails  sont  indispensables,  car  par  cela  même  que  cbai 
des  variétés  du  symptôme  a  une  s ignili cation  ntUt 
précise,  il  est  essentiel  de  pouvoir  les  reconnaître  A^ 
distinguer,  et  pour  cela  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen f^t 
d'être  complètement  renseigné  sur  leur  mode  de  pit* 

(1)  Friedreich,  Zur  Diagnose  der  HûrxbetUelverwachnm^  (Ireli*^ 
Archiv,  XIX,  1864). 
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iclion  et  sur  les  nuances  délicates  qui  les  caractère 
nt, 

Quanl  i  la  distinction  des  frottements  péricardiaques 
des  rrottements  pleuraux,  elle  est  des  plus  simples  : 
\  premiers  sont  isocbrûnes  à  la  révolution  du  cœur,  les 
:oiids  sont  isochrones  aux  mouvements  respiratoires  ; 
lilletirs  s'il  reste  quelque  doute  au  sujet  du  bruit  perçu, 
suffît  pour  réciaircir  de  faire  suspendre  complètement 
respiration  du  malade.  Le  bruit  cesse  alors  s'il  est 
îural»  il  persiste  s'il  se  passe  dans  le  péricarde. 
Je  vous  ai  dit  à  plusieurs  reprises  que  le  frottement 
ricardiaque  est  lié  à  la  présence  d'une  exsudation  dans 
pL^ricarde  ;  cela  est  vrai  presque  toujours  et  dans  les 
ndilions  ordinaires  de  la  clinique,  la  vérité  de  cette 
oposîlîon  est  absolue.  Mais  il  est  prouvé  aujourd'hui 
e  dans  certains  cas  où  le  péricarde  présente  une  se- 
eresse  insolite,  en  même  temps  que  le  cœur  conserve 
e  énergie  convenable,  on  peut  entendre  des  bruits  de 
tttement  en  Tabsence  de  tout  exsudât.  C'est  chez  les 
olériques  que  ce  curieux  phénomène  a  été  constaté  : 
\k  en  1851,  Pleisehl  a  signalé  le  fait  en  apportant  trois 
topsies  à  Tappui  (1),  et  cette  année  même  Metten- 
imer  a  fait  connaître  une  observ^ation  semblable.  C'était 
m  chez  un  cholérique  :  le  frottement  péricardiaque 
lit  si  fort,  si  net,  que  Ton  avait  diaf^nosliqué  sans  hési- 
lion  une  péricardite  sèche,  dont  Tauiopsie  n'a  pas 
ûîivé  trace  (2). 


(1)  Pleisehl,  Prof^r  VieritîjahrtichHfl,  Xltl,  1B51. 

[2}  JfeltftQbeifner,  Vtber  perîkardiatê  RÊibungsgêrfiutehê  olmê Ftffkar" 

U  (Afthiv  fur  wùtmuch&fakhe  Heitk.,  ri,  1866). 
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Chez  Dotre  malade  nous  avons  obsenré  avec  les  sifnfi 
stélhosco piques  de  la  péricardîle  sèche  un  souffle  n 
premier  temps,  et  vous  m'avez  vu  d'après  cela  diagBOf- 
tîquer  une  ^ndo-péricardile.  C'est  qu'en  effet  le  lOiOi 
proprement  dit  est  étranger  à  la  péricardite;  le  souffle «1 
toujours  un  phénonçièiie  intra-vasculaîre,  et  lorsqn'oili 
rencontre  dans  le  cours  d'une  inflammation  dupériciide, 
il  n'a  que  deux  significations  possibles,  endocardite  cm- 
comitante  ou  anémie. 

On  a  souvent  signalé  k  petitesse  et  rirrégnlinte  à 
pouls,  comme  des  symptômes  importants  de  la  péri^rfite 
aiguë  ;  or,  ces  caractères  ne  sont  observés  que  damk 
cas  d'épanchement  considérable  et  surtout  dans  la  [orm 
paralytique ,  mais  dans  la  péricardite  sèche    ou  it* 
épanchement  médiocre  ,  la  régularité  du  pouls  es 
règle  ;  seul,  le  mode  d'ascension  est  parfois  modL 
il  prend  une  brusquerie  particulière  qui  a  été  sip 
par  Harey.  Mais  ce  caractère  n'est  pas  constant  ;  von 
tracé  recueilli  chez  notre  malade,  ce  qui  domine  c'eîi 
régularité,  le  peu  d^amptitude  de  TascensioD,  la  lenl^ 
et  la  faible  obliquité  de  la  descente* 


Tracé  n**  17,  —  Périeardjie  sèche. 


Bien  que  la  péricardite  sèche  soit  en  général  n 
grave  que  celle  qui  est  accompagnée  d'épanchemcni,  u 
ne  faut  pas  oublier  qu'elle  peut  conduire,  elle  aussi,  i  lî 
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me  paralytique ,  à  la  syecope,  et  conséquemmenL  de- 
lir  mortelle.  •■ 

)ans  la  péricardite  avec  épanchemenl  le  début  prê- 
te deox  modes  difTérents.  Tantôt  on  constate  pendant 
ou  deux  jours  les  signes  ordinaires  de  la  forme  sèche, 
s  ces  signes  disparaissent  peu  à  peu  à  mesure  que 
anehement  se  produit  ;  tantôt  ce  dernier,  plus  précoce, 
imenee  presque  avec  la  maladie,  et  la  période  de  sé« 
resse,  très^courte  ou  nulle,  échappe  à  Tobservation, 
premier  effet  de  répanchement  liquide  est  de  modifier 
natilé  de  la  région  précordiale,  mais  ce  serait  une 
e  de  croire  qu'il  y  a  toujours  un  rapport  exact  entre 
;ndue  de  la  matité  et  la  quantité  du  liquide;  les  re* 
rches  intéressantes  de  Skoda  et  de  Ducbek  (l)  ont 
connaîlre  deux  causes  d*erreur.  Et  d'abord  la  matité 
l  être  plus  étendue  que  répanchement.  Dans  ce  cas, 
établit  entre  la  surface  externe  du  péricarde  et  les 
mons,  des  adhérences  qui  fixent  ces  derniers  organes 
un  point  de  la  poitrine  plus  ou  moins  éloigné  du 
num  ;  il  résulte  de  ce  fait  que  le  cœur  entre  en  rap- 
i  immédiat  avec  la  paroi  thoracique  dans  une  étendue 
grande  qu'à  Tétat  normal^  de  là  une  augmentation 
•ortionnelle  de  la  matité  précordiale,  même  en  Tab- 
le de  tout  épanchement.  Pour  reconnaître  cette  con- 
m  et  rapporter  à  sa  véritable  cause  la  matité  observée, 
j  a  qu'un  moyen,  il  faut  mesurer  comparativement 
latilé  à  la  fin  de  rinspiraiion  et  à  la  lin  deTexpiralion* 
ï9  poumons  sont  libres,  ils  viennent  recouvrir  plus 
plétement  la  région  du  cœur  à   la  fin  de   Finspi- 

f  INMb^,  Wiênêr  mod,  Wochemchrifi ,  1B59.  ^  Dit  Krtmkheit^ 
\«ramK  ËrUngen,  1863. 
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ration,  la  matité  est  moindre,  elle  offre  son  maitimuii 
après  une  expiration  complète.  Lorsque  la  matité  reste  b 
même  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration,  e*esi 
les  poumons  sont  fixés,  auquel  cas  la  matité  ne 
rien  pour  un  épancbement  péricardiaque  notable,  3 
prendre  en  considération  les  autres  signes.  Ce  moyen 
trés-bon  y  il  n'est  malhetireusement  accessible  qu' 
virtuoses  de  la  percussion*  C'est  encore  le  dépla^ 
excentrique  des  poumons  qui  fait  que  la  matité 
répanchement  commence  en  général  dans  la  région  de 
base ,  vers  l'extrémité  sternale  du  quatrième  carlilap 
costal.  En  ce  point,  les  bords  aotérieurs  des  deux  p^'o^ 
mons  se  touchent  à  l'étal  normal ,  ils  masquent  par  leur 
sonorité  la  matité  subjacente  du  cœur,  et  pour  peu  qu  tt 
s'écartent,  soit  par  suite  d'adhérences  pleuro-pé^icl^ 
diaques,  soit  par  suite  d'un  épanchemeni;  cette  roatilé 
apparaît  plus  forte.  Le  siège  initial  de  la  matité  a  été  ti 
bien  indiqué  par  Skoda  et  Zehetmayer  (1),  mais  il  n\ 
pas  besoin  pour  l'expliquer  de  supposer  avec  eux  q 
liquide  épanché  s*accumule  d'abord  à  la  base  du  cœur, 
simple  déplacement  des  rapports  normaux  des 
sufCt  pour  rendre  compte  du  fait. 

L'autre  cause  d'erreur  est  inverse^  la  matité  peipi^ 
peut  être  beaucoup  moins  étendue  que  répanchemeoL 
fait  dont  les  causes  ont  été  très-bien  catégorisée» 
Ducheky  tient  ou  à  la  fixation  des  poumons  dans  lear 
tuation  normale,  ou  à  l'absence  d'adhérences  péri 
pleurales  ;  dans  les  deux  cas  le  cœur  prend  ce  qu^ûo 
pelle  la  position  profonde^  la  pression  de  l'épaiich 


(i)  Zehelniayer,  Dk  Hergkmnfihnk».  I^'ierii  18&5. 
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le  porte  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale,  et  grâce  à 
la  présence  des  poumons  en  avant,  la  percussion  de  la  ré- 
^on  précordiale  peut  donner  sensiblement  les  mêmes 
résultats  qu'à  l'état  sain,  encore  bien  que  le  liquide  soit 
m  quantité  notable.  Les  mêmes  effets  sont  produits  si  les 
parties  antérieures  des  poumons  sont  fortement  emphy- 
lémateuses. 

Ces  données  nouvelles  ne  doivent  pas  être  oubliées  ; 
iUes  permettent  d'apprécier  plus  exactement  la  valeur 
«miologique  de  la  matité  précordiale,  et  elles  nous  ap- 
)rennent  un  fait  dont  l'importance  pratique  n'est  pas 
louteuse,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  nécessaire  entre 
étendue  de  la  matité  et  l'abondance  de  l'épanchement. 
)i  donc  avec  une  matité  très-peu  étendue  ou  même  nor- 
oale,  vous  observez  d'autre  part  chez  votre  malade  les 
ignés  d'un  épanchement  abondant,  ne  vous  endormez 
K)int  dans  une  fausse  sécurité  basée  sur  les  résultats  de 
1  percussion,  et  prenez  pour  guides  les  autres  sym- 
tômes.Ce  sont  la  disparition  des  frottements  avec  aggra- 
ation  de  l'état  du  malade,  l'absence  du  choc  cardiaque  à 
i  Tue  et  au  toucher,  l'éloignement  des  bruits  du  cœur  à 
oreille,  ou  le  silence  complet,  des  palpitations  tumul- 
aeuses,  parfois  le  battement  ondulant  de  Kreysig  (1), 
nfin  de  l'oppression,  de  la  toux,  et  l'affaiblissement 
lu  pouls. 

A  ces  phénomènes  déjà  caractéristiques,  vient  s'ajouter, 
our  peu  que  l'épanchement  soit  considérable,  une  dys- 
pnée véritable  résultant  soit  de  la  compression  et  de 
atélectasie  des  poumons,  notamment  du  gauche,  soit  de 


I 


•  1  )  KrejMf ,  Diê  KrmmUmm  éet  Hm'atm^  elc 


I,  iSil-iSi?. 
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la  gêne  de  la  circulation  cardio-pulmonaire-  Alors  tuir. 
mais  seulemeût  alors,  on  observe  parfois  quelques  sp- 
ptômes  céplaaiiquês  :  injection  de  la  face  eldescûojoQ^ 
lives,  céphalalgie,  agitation,  somnolence  ;  sjTiiplôraes(j5î 
sont  l'effet  de  la  stase  cérébrale  et  de  rinsuffisanct  k 
rhématose. 

Lorsque  l'épanchenienl  est  assez  abondant  pour  œ- 
traver  la  contractilité  du  cœur,  le  pouls  perd  toute  ^ 
plitude,  et  le  tracé  sphygmo^aphique  présente  un  asf^* 
vraiment  pathognomonique.  La  figure  que  je  vous  mottiv 
est  empruntée  à  Marey,  elle  vous  offre  un  type  parfait  4i 
ce  pouls  que  j'appellerais  volontiers pai//s  avorté: 

Marey.  —  Fig.  222. 


Il  est  encore  deux  autres  phénomènes  qui  ont  été«> 
serves  dans  la  péricardile  avec  épancbement,  c'est  \m 
dysphagie  très-marquée  qui  ne  tient  à  aucune  luodiûcali^^ 
appréciable  dans  le  pbarynx  ou  rarrière-gorge,  et  f^ 
des  battements  carotidiens  semblables  à  ceux  de  Ymié- 
fisance   aorlique.   Le  premier   symptôme   indiqué  ptf 
Testa,  a  été  revu  par  Stokes  (1),  la  réalité  n'en  est  -^^ 
douteuse.  Quant  au  second  qui  a  été  signalé  par  cet  t 
nent  observateur,  il  ne  me  parait  pas  probable  qu  il 
pende  de  la  péricardite  ;  les  deux  malades  sur  lesqur^ - 
phénomène  a  élé  constaté,  avaient  une  endo-péricardiU, 

(1)  Tuit,  Délie  makUtiê  dd  cuore.  Bokofni,  1811. 

Siok«i,  Tk4  Dise&m  ofihê  Bt&rt  an4  îhs  iorlo.  Dublin,  li&é.  . 
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les  Laltements  caroUJiens  so^l  plutiVt  loipuubles  a  la 
kgmasie  inUa-vascuIaire. 

La  défaillance >  riaauffisaace  de  la  coûlractililé  du  cœur, 
ractérisent  la  forme  paralytique,  et  eu  font  toutledanger. 
isieurs  causes  peuTcnL,  iàolées  ou  réimies»  amener  ce 
ûltal  :  la  compression  raccanique  de  répancbement,  la 
Mislence  d'une  rayocardite,  la  dégéntirôscence  grais* 
ise  aiguë  signalée  par  Virchow,  enfin  La  simple  para- 
ie  du  muscle  sans  akération  de  sa  substance»  voili  tout 
ant  de  conditions  dont T effet  est  le  même,  c'est  Tamoin- 
ssement  de  la  force  conlractile  de  T organe.  Aussi  les 
înî>mèaes  cliniques  qui  révèlent  cet  état  de  danger 
il-ils  toujours  idenliquos  ;  si  rimpulsion  cardiaque 
il  encore  perceptible»  elle  diminue  ei  en  même  temps 
pouls  devient  intermittent  et  inégulier,  la  dyspnée 
il,  il  y  a  de  la  stase  veineuse  à  la  périphérie,  les 

.jcs  sont  distendues,  les  extrémités  se  refroidis- 
.  L  ainfiltienl  parfois,  il  y  a  dès  le  début  tendance  à 
ipothymie  et  à  la  syncope.  Enfin  Stokes  a  signalé  un 
re  signe  iraporlaaU  c'est  raffaiblisscment  progressif 
premier  bruit  du  cœur,  le  second  resUmtà  peu  près 
mal.  Cette  persistance  du  second  bruit  permet,  en 
1,  de  rapporter  raffaiblissemenr.  du  iiremierà  Tépuise- 
\ki  de  la  contraction  ventriculaire,  plutôt  qu'à  la  pré- 
ce  d'un  épanchement  considérable. 
*e  plus  souvent  consécutive  à  l'une  des  deux  autres, 
orme  paralytique  peut  néanmoins  s'établir  d'emblée; 
i  ce  qui  paiait  avoir  fieu  assez  fréquemment  dans 
é  péricardite  à  épancbement  sanguinolent  que  Ton 
enre  dans  le  cours  du  scorbut  sur  les  côtes  septentrio* 
es  de  TEurope,  et  qui  a  été  décrite  par  Kyber,  Sedliti 

lACCOin).  18 
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Karawajew.  Il  est  évideit  que  ce  sont  les  auidilio» 
générales  des  individus  ffappés,  qui  amènent  daosc^cr 
Fimpuîssance  précoce  du  muscle  cai  diaque. 

Les  accidents  de  la  forme  paralytique  sont  ell^èffl^ 
ment  graves;  arrivée  à  ce  point,  la  maladie  pardanw 
rarement  ;  il  n'en  faut  pas  moins  se  hâter  de  remplir  les 
indications  nouvelles  fournies  par  ce  groupe  de  phéiw* 
mènes  :  il  faut  recourir  à  la  médication  tonique  elslinra* 
lante»  et  soutenir  par  du  vin,  de  Talcool,  du  quinquiitj 
et  des  révulsifs  cutanés,  F  énergie  déraillante  du  cœur* 

Cette  forme  dangereuse  est  heureusement  asseî  rare, 
et  en  réalité  la  gravité  de  la  maladie  avait  été  singufiér** 
ment  exagérée  par  Corvisart  ;  il  la  tenait  pour  cousUœ* 
ment  ou  à  peu  près  constamment  mortelle  ;  or,  si  Tel 
groupe  les  chiffres  donnés  par  Louis,  Willigk,  Bamber|w 
et  Duchek,  on  arrive  à  une  proportion  de  guérisons  Je 
plus  satisfaisantes,  soit  61,5  pour  100.  Maïs  on  ne 
espérer  un  pareil  résultat  qu'à  la  condition  de  recoi 
et  de  traiter  la  maladie  dès  son  début;  et,  ne  roabi 
pas,  la  péricardite  ne  se  révèle  pas  d'elle-même  au 
decin,  elle  doit  être  recherchée. 


Avant  de  terminer  cette  conférence,  je  désire  app 
votre  attention  sur  deux  autres  malades  qui,  sans  \ 
de  péricardite  actuelle,  présentent  tous  deux  une  des 
sions  consécutives  à  cette  maladie  ,  Tadhérence  géo&ik 
du  péricarde  au  cœur.  L'un  de  ces  individus  est  coock' 
salle  Saitit'CharleSy  n°  19;  il  nous  occupera  bientôt  pl«* 
longuement,  car  il  est  affecté  d'anasarque  et  d'aUiuo»* 
nurie;  mais  je  veux  me  borner  en  ce  momealà  kw* 


ADHÉRENCE   BU   PÉRICARDE.  275 

sigfnaler  Fétat  de  son  cœur.  Ce  garçon,  qui,  bien  qu'dgé 
de  dix-neuf  ans  seulement,  a  déjà  eu  sept  attaques  de  rhu- 
matisme arLieulaire  ai^ ,  présente  les  signes  très-nets 
d'une  insuffisance  mitrale  et  aortique.  A  la  base,  à  un 
travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum, 
en  un  point  très-limité  que  j'ai  marqué  avec  le  crayon 
lie  fiilrale  d^argent,  on  entend  un  bruit  de  frottement 
péricardiaque  des  plus  manifestes,  c'est  le  craquement  de 
la  neige  durcie  sous  le  pied  qui  ta  foule.  Ce  frottement 
a*cst  perçu  en  aucun  autre  lieu  de  la  région  précordiale  ; 
e  cœur  est  d'ailleurs  le  siège  d'une  hypertrophie  énorme. 
I!  est  donc  bien  certain  que  ce  jeune  homme  a  été  atteint 
intérieurement  d'une  péricardîte,  et  il  n'est  pas  moins 
àt  que  celte  maladie  a  laissé  a[)rès  elle  une  adhérence 
le  la  séreuse  au  cœur,  adhérence  générale,  sauf  à  la  base 
ih  Ton  entend  le  frottement.  En  effet,  la  région  précor- 
liale,  ou  pour  mieux  dire  toute  la  région  thoracique  anté- 
ieure,  est  agitée  d'un  mouvement  d'ondulation  qui  se 
lit  sentir  bien  au  delà  de  la  malité  cardiaque;  ce  mou- 
ement  a  son  maximum  au  creux  épigastrique.  Ce  plié- 
lomène,  bien  constaté  avec  tous  ses  caractères,  surtout 
hez  un  individu  que  Ton  sait  avoir  été  atteint  de  péri- 
ardiie»  est  un  très-bon  signe  de  l'adhérence  du  péricarde 
m  cœur.  Déjà,  dans  une  autre  circonstance,  j'ai  base  sur 
«  symptôme  le  diagnostic  d'une  symphyse  cardiaque,  et 
'nQtopsie  m'adonne  pleinement  raison (1).  Ce  signe  a  été 
ndiqué  par  Heim  et  Sander,  qui  en  ont  donné  une  for- 
nule  irés-concise,  mais  très-exacte  ;  c'est  un  mouvement 
perpétuel  d'ondulation  épigastrique. 

(I)  JaccoQd ,  Sur  y»  coi  de  symphyse  cardiaque^  etc.  {Gazette  hebdù^ 
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Le  Iracé  spliygiiiôgraphique  provenant  de  ce  malade  ne 
présenlc  à  vrai  dire  rien  de  particulier;  la  brusquerie, h 
verticalité  et  lamplilude  de  Tascension  sont  évidemraeM 
le  fait  de  riiypertrophie  et  de  rinsuffisance  aorlique.fl 
je  ne  vois  rien  qui  puisse  être  rapporté  à  ladhérenceà 
péricarde,  à  moins  que  ce  ne  soil  le  plateau  inférieur  de 
la  seconde  moitié  dii  tracé,  et  le  défaut  de  similitude (k 
cette  seconde  partie  avec  la  première.  C'est  ua  point  qit 
ritbservatioaullérieure  pourra  seule  éclaircir. 

Tracé  ti**  18.  —  Insuflfisaiice  aortiqup,  Adhdreace  du  përîcard^. 


^M^ 


On  dit  souvent  que  les  signes  de  la  symphyse  cardiaqoe 
sont  infidèles  et  que  leur  multiplicité  même  est  Tiadice 
de  leur  peu  de  valeur:  ainsi  formulée,  la  proposition  «st 
positivement  erronée;  tous  les  signes  donnés  ne  sont  p^ 
bonSj  voilà  le  fait,  mais  dans  le  nombre  il  y  en  a  trois 
d*eicellents.  t'est  d'abord  rondulalion  épigastrique  di 
Heim  et  Sander,  telle  que  nous  la  présente  noire  jeini 
homme  du  n'  19.  C'est  en  second  lieu  la  dépression  sj- 
tolique  que  vous  pouvez  observer  chei  le  maLide 
n'*  10-  A  chaque  systole  ventriculaire  on  conslate,  au  Ik 
d'une  saillie,  d'une  projection  Umilée  de  la  paroi  ihor 
cique,  une  dépression  de  la  région  précordiale,  manifet 
surtout  au  niveau  de  la  pointe. 

Ce  signe  présente  quelques  variétés,  suivant  réli?nL 
de  radlïérence.  Lorsque  celle-ci  n'occupe  que  la  i:. 
inférieure  du  cœur,  la  dépression  peut  être  slrictemt 
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'HÉcnméei  rcspace  intercostal  correspondant  a  la  pointe  ; 
la  symphyse  est  elle  plus  générale,  on  observe  au  moment 
de  la  systole  un  retrait  de  la  paroi  thoracique  dans  toute 
retendue  de  la  rég^ion  précordiale;  si  enfin  Tadhérence 
est  pplemcnt  établie  entre  !a  face  in£kîeure  du  ccenr  et 
le  djajiliragme,  vous  yerrez  au  même  momentané  dé- 
pression notable  du  creux  épigastrique  et  de  Thypo- 
chondre  gauche.  Vous  comprenez  facilement  que  Tadhé- 
rence  du  péricarde  au  cœur  ne  suffit  pas  pour  produire 
ce  phénomène,  il  faut  en  outre  quo  le  péricarde  soîl  adhé- 
rent au  poumon  et  celui-ci  à  la  paroi  thoracique;  alors 
puicmenl  la  dépression ,  le  reirait  systolique  peut  tHre 
ible  à  rextérieur-  —  Le  troisième  signe  enfin  est  celui 
\  je  vous  ai  décrit  dans  le  cours  de  cette  leçon  ;  il  coïn- 
3e  le  plus  souvent  avec  le  précédent,  et  consiste  dans  une 
lie,  une  projection  diastolique  de  la  poitrine  ;  cette 
projection  résulte  de  Télasticilé  des  parties  qui,  après  la 
rélrrtctîon  systolique,  reprennent  brusquement  leur  sitna- 
lion  première.  Les  observations  récentes  de  Friedreith, 
je  vous  Tai  dit  déjà,  ont  établi  que  cette  projection  peut 
être  accompagnée  d'un  bruit  de  percussion,  dont  la  pré- 
sence simule  un  dédoublement  du  second  claquement 
norrnaL  Des  adhérences  pleuro-péricardiaques  sont  éga- 
l^^ment  nécessaires  pour  que  le  phénomène  puisse  se  ma- 
nifester. 

I  Ces  trois  signes^  les  deux  derniers  surtout,  ont  une 

mleur  certaine,  du  moment  qu'ils  présentent  les  carac* 

Rères  précis  que  je  vous  ai  indiqués.  Mais  si  l'existence 

de  ces  signes  révèle  clairement  Tadhérence  du  péricarde 

au  cœur,  leur  absence  nlniplique  pas  du  tout  l'absence 

de  la  lésion  ;  il  faut»  pour  que  ces  symptômes  soient  pro- 
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duits ,  certaines  conditions  accessoires  qui  ne  sonl  p 
toujours  réalisées,  et  la  symphyse,  quoique  géûérale^penî 
être  parfaitement  latente,  ainsi  que  cela  avait  Imim 
un  cas  que  j'ai  observé  il  y  a  déjà  plusieurs  années  i 
Mais  cette  circonstance  ne  peut  atténuer  en  rien  lavaleiii 
sémiologique  des  phénomènes  que  nous  venons  d'êiU' 
dier. 


(1)  Jaccoad,  Note  sur  un  cas  de  tubereuUsmion  généralisû  «cm  «Af- 
renée  toUUe  du  péricarde  (BuUet.  de  la  Soc.  anaL,  1358). 


DIXIÈME   LEÇON 
DE  li'ierÊBe.  —  du  catabrue  aigu 

DES  VOIES  BHilAIBES. 


Sur  un  cas  d*ictère  fébrile.  —  Diagnostic  du  symptâme  ;  —  de  sa  condition 

palhogéniqae  ;  —  de  sa  cause. 
De  la  congestion  hépatique  et  de  ses  formes.  —  Diagnostic  de  la  congestion 

active  et  du  catarrhe  aigu  des  voies  biliaires.  —  Localisations  distinctes 

de  ce  dernier.  —  Cholécjstite.  —  Angiocholite  catarrhale.  —  Diagnostic 

différentiel. 
Formes  anatomiques  et  étiologiques  de  l'angiocholite.  —  Pronostic,  — 

Traitement. 


Messieurs, 

Le  garçon  de  vingt  ans  qui  est  au  n*"  1  de  la  salle  Saint- 
Charles,  est  dans  le  service  depuis  quelques  jours.  Quand 
nous  Tavons  observé,  le  lendemain  de  son  entrée,  nous 
avons  été  frappé  de  la  teinte  anormale  de  ses  téguments. 
Cette  coloration,  qui  persiste  encore  aujourd'hui,  mais 
notablement  affaiblie,  était  d'un  jaune  vif;  répandue  sur 
toute  la  surface  cutanée,  elle  présentait  une  intensité  par- 
ticulière dans  les  culs-de-sac  des  conjonctives,  à  la  voûte 
palatine  et  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  sur  le  trajet 
des  veines  ranines.  L'urine  était  haute  en  couleur,  d'une 
teinte  brunâtre  se  rapprochant  de  celle  de  l'acajou  ;  c'était 
déjà  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  présence  de 
la  matière  colorante  de  la  bile  ;  l'addition  de  quelques 
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gouttes  d'acide  nitrique  transformait  celte  probabili^  r 
certitude,  en  communiquant  au  liquide  une  cooleor  v  : 
foncé  caractéristique.  Ce  renseigaerneiit  ne  laissait  aucoû 
doute  sur  la  provenance  de  la  coloration  jaune  des  tégu- 
ments; cette  teinte  était  due  à  rimprégoalioa  destissu^ 
par  le  pigment  biliaire,  c'était  donc  un  ictère. 

Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  c'est  ainsi  que  vous  àtm 
procéder,  c'est  l'origine  de  la  coloraiion  anormale  qii 
vous  devez  déterminer  tout  d'abord.  Celle  premièn  r 
cherche  ite  présente  aucune  difficulté  ;  le  plus  sonv  i.i  ^ 
suffît  d'un  coup  d'oeil  jeté  sur  le  malade  pour  reconnijîit 
la  jaunisse,  et  si  en  raison  du  pea  d'intensité  delà  imk 
ou  de  quelque  autre  circonstance,  vous  consenci  quelque 
hésitation,  l'examen  méthodique  de  Turiae  kfêrabieiil<»i 
disparaître.  Sachez  seulement  que  la  réaction  caradérb- 
tique  de  ce  liquide  n'apparaît  pas  constamment  d'em- 
blée; dans  certains  cas  rares,  elle  ne  se  moaire  qu'aa 
bout  de  quelques  heures;  il  est  donc  sage  de  ne  pas  se 
prononcer  précipitamment  lorsque  Tépreuve  est  d'abori 
négative.  Quand  la  réaction  est  positive,  q^iandTacidç 
nitrique  démontre  dans  Tnrine  la  matière  coloranie  * 
la  bile ,  la  conclusion  est  absohie  ^  la  teinte  jaune  i^ 
téguments,  quelque  faible  qn^en  soit  la  nuance,  est  d 
à  la  présence  de  te  pigment  dans  les  tissus,  c'est  m 
ictèer. 

Mais  cette  donnée,  mes^enrs,  ne  Foubliei  jamais,  n'tâ 
que  la  première  étape  dn  diagnostic ,  vous  ne  deta  |^ 
▼ons  y  arrêter  ;  cette  notion  est  absolunient  slèrik  pw 
le  pronostic  et  poor  le  traitement;  ceux-ci  ne  peim* 
être  basés  que  sur  on  diagnostic  complet  ;  après  avor 
reconnu  l'ictère,  il  faut  en  rediercher  la  condition  pailr'* 
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|ênîqiie  el  la  cause,  c'csl-à-dire  qn'après  avoir  fait  le 
iiagnostic  symplomalique,  il  fanl  procéder  au  diagnostic 
pathogémqne  el  au  dia^nstîc  nosologique.  Alors  seule- 
BïtMil  vous  êtes  en  mesure  de  porter  un  jugement  motivé 
mr  votre  malîidc,  el  de  prendre  à  son  égard  une  délermi- 
nalioii  rationnelle. 

Or  donc,  notre  jeune  homme  a  un  ictère,  et  le  premier 
point  A  élucider  est  le  rapport  clironologique  de  cet  ictère 
ifec  les  aulres  symptômes;  en  d'autres  termes,  il  faut 
«voir  si  la  jaunisse  a  été  le  désordre  premier,  le  phéno- 
iftiie  primitif,  ou  si  elle  est  apparue  secondairement  après 
be  indisposition  plus  ou  moins  longue.  A  cette  question 
brinionliale,  notre  malade  a  répondu  parles  renseigne- 
MBts  suivants  : 

Il  ^lait  en  parfaite  santé  liuît  jours  avant  son  entrée  à 

fbôpital;  s'élant  couché  bien  portant  après  im  modeste 

llpas,  il  fut  réveillé  une  heure  plus  tard  par  des  dou- 

bars  qui,  localisées  d'abord  au  creux  épigastrique,  s  élen- 

prrmt  bientôt  h  tout  Tabdomen.  Cela  dnra  i  peine  une 

lemi-heure,  et  le  reste  de  la  nuit  fut  tranquille. 

Le  lendemain,  qui  était  on  vendredi,  ce  garçon  était 

sti  bien  portant  que  d'habitude,  et  il  alla  se  présenter 

I  conseil  de  révision  ;  le  samedi ,  tout  alla  bien  jusqu'à 

s  heures  de  raprès-midi,  mais  alors  reparurent  les 

rs  abdominales  de  l 'avant-veille;  le  malade  dut 

lier  son  travail  de  bijoutier  et  prendre  le  lit.  Ces  dou- 

,  fiu'il  caractérise  de  nom  de  coliques  d*intestin, 

aient  la  totalité  du  ventre;  elles  étaient  cependant 

pJm  marquées  dans  la  moitié  supérieure  droite,  cl  ne 

présentaient  pas  d'irradiations  à  distance.  Vers  le  soir,  ces 

Vlit'iiomènes  douloureux  s*amendèrent ,  mais  la   fièvre 
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survint,  avec  une  constipalion  opiniâtre;  la  jour: 
dimanche  se  passa  ainsi,  et  k  lundi  seulement, 
milieu  du  jour,  la  face  devint  jaune  ;  la  coloration  s 
ralisa  dès  le  lendemain,  et  le  malade  nous  est  art- 
jeudi,  avec  sa  fièvre  et  sa  jaunisse,  sans  avoir  éprouvé 
nouvelles  douleurs. 

Notre  question  de  tantôt  est  ainsi  nettement  résolui: 
rictère  a  été  consécutif,  il  a  succédé  à  une  iodîsposiii  £ 
de  quatre  jours,  caractérisée  par  des  douleurs  abdotan 
nales,  de  la  constipation  et  de  la  fièvre  survenue  ao  troi- 
sième jour.  Celte  fièvre,  nous  Tavons  constatée  dods- 
même  pendant  plusieurs  jours  ;  la  peau  était  chande  et  le 
pouls  se  maintenait  à  8A;  or,  la  fréquence  du  pouk 
étant  au-dessous  de  la  moyenne  normale  dans  Tidm 
apyrétique,  cette  accélération,  quoique  peu  marquée,  id 
dans  l'espèce  un  signe  certain  de  fièvre.  En  possessif 
de  ces  renseignements,  nous  pouvions  faire  un  pas  k 
plus,  et  rechercher  l'origine  de  cet  ictère  secondaire 
Suivant  dans  cet  examen  Tordre  des  probabilités, 
logique  dont  je  vous  engage  à  ne  jamais  vous  dép 
dans  vos  investigations  cliniques,  nous  devions  avant  i 
chose  interroger  l'appareil  hépatique  lui-même.  Or,  le 
cette  région  était  douloureuse  à  la  pression  ;  il  n'y  a^ 
pas  de  douleurs  spontanées,  mais  le  contact  de  la  m 
pour  peu  qu'il  fût  brusque,  déterminait  une  sensiti 
très-vive,  et  cela  dans  tous  les  points  occupés  par  le 
et  jusqu'au  creux  épigastrique.  Quoique  pénible,  la  f 
cussion  put  être  méthodiquement  pratiquée,  et  ellemoL 
que  le  foie  était  augmenté  de  volume  dans  toutes  se^ 
mensions;  dépassant  les  côtes  de  deux  travers  <i 
au  moins,  il  présentait  le  même  débord  au  éeu 
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ligne  médiane.  Nous  arrivions  ainsi  à  celte  proposition 
irès-nette  :  rictère  est  lié  à  un  état  fébrile  antécédent  et 
à  une  intumescence  douloureuse  du  foie. 

Cette  conclusion  limite  heureusement  la  question,  elle 
restreint  le  diagnostic  entre  une  congestion  et  une  tur- 
geâcence  quasi  mécanique  produite  par  le  gonflement 
inflammatoire  des  voies  biliaires. 
I  Nombreuses  sont  les  formes  de  la  congestion  hepa- 
kpie,  mais  Tàge  et  la  bonne  santé  habituelle  de  notre 
naïade  d'une  part,  d'un  autre  côté  les  symptômes  aigus 
[u'il  a  éprouvés,  nous  permettent  d'éliminer  d'emblée 
rois  groupes  importants  :  premièrement,  la  congestion 
décanique  et  passive  qui  résulte  de  la  gêne  de  la  cir- 
ylatjon  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  poumons  ^ 
econdement,  la  congestion  des  hémorrhoîdaires  et  des 
Outtcux;  troisièmement,  la  congestion  avec  hypersé- 
Irétion  biliaire  qui  est  observée  dans  les  pyrexies 
iraves,  surtout  dans  celles  qui  présentent  la  forme  dite 
iiieuse. 

En  raison  des  conditions  actuelles  et  antécédentes  de 
individu,  la  congestion  active,  la  fluxion  hépatique^  est 
ifioule,  à  vrai  dire,  à  laquelle  on  puisse  songer  sérieu- 
Muent.  Cette  congestion,  qui  est  souvent  la  manifesta- 
ion  initiale  d'une  phlegmasie  hépatique,  est  très-fréquente 
ins  les  pays  chauds^  surtout  lorsqu'à  la  chaleur  du 
limai  s*ajQute  rinfluence  pathogénique  puissante  de  la 
lalaria;  les  individus  qui  ont  souffert  du  foie  dans  ces 
trées,  en  emportent  assez  souvent  une  prédisposition 
éciale,  par  suite  de  laquelle  ils  viennent  présenter  plus 
,  dans  un  climat  tempéré,  un  complexus  morbide 
«pli  est  étranger  4  la  pathologie  ordinaire  du  pays;  si 
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noire  garçon  avait  habité  l'Algérie  ou  quelque  rr 
régions  à  maladies  hépatiques,  il  y  auratl  donc 
compter  avec  cette  possibilité,  et  de  nousdemancî 
accidents  actuels  ne  sont  pas  la  manirestation  h  I 
échéance  de  l'impression  climaiéi  iqoe  antérieure 
est  ici  superflu,  notre  malade  n'a  jamais  quille  h 

Les  afîections  d'origine  exotique  étant  ainsi  hier 
dûment  hors  de  cause,  nous  ne  sommes  pas  cepen 
complètement  en  règle  avec  la  congestîoD  acti 
point  doit  encore  être  élucidé  sur  lequel  j'appei 
attention ,  parce  qu'il  apparlienl  à  la  pratique  dr 
mats.  Quoique  rare,  la  fluxion  du  foie  est  c> 
observée  sous  nos  latitudes,  mais  elle  ne  sembl 
développer  spontanément;  les  gros  mangeurs  ef 
veurs  y  sont  surtout  sujets  ;  on  la  voit  aussi  chez 
vidus  qui  ne  font  pas  habituellement  d*excès  de 
de  boisson,  mais  qui  fortuileiiienl  ont  oublié  la 
de  leur  régime  ;  dans  quelques  cas  plus  rares  enfin,  b 
gestion  hépatique  résulte,  comme  toute  autre  li 
de  l'action  du  froid.  Or,  ces  diverses  condition 
giques,  sur  lesquelles  vous  devez  toujours  v^^tu:^ 
renseigner,  font  totalement  cléfaul  dans  le  cas  prè- 
le  malade,  d'ailleurs,  nous  offre  un  symptôme  qui  - 
à  lui  seul  pour  exclure  la  fluxion  active  dont  j 
énuméré  les  causes  principales;  ce  symptôme,  cV 
décoloration  des  matières  fécales.  Elles  sont  t     ' 
grises;  conséquemment  il  y  a  obstacle  à  récoul> 
la  bile,  son  cours  naturel  est  suspendu,  elle  ne  y 
arriver  dans  l'intestin.  Eh  bien,  cela  ne  se  voit  pai 
diverses  formes  de  congestion  aclive  que  nous  v^^ 
passer  en  revue  ;  ces  fluxions  ne  sont  pas  constii 
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une  simple  hyperéraie,  il  y  a  en  même  temps  hypersé- 
yiîtioû,  ce  sont  des  confjesiions  avec  polycholie^  ou  bien, 
selon  la  juste  expression  de  SL  le  professeur  Monneret,  des 
congestions  sécréioires.  Or,  dans  ces  cas-là,  les  matières 
ïales  ne  sont  pas  décolorées  el  souvent  l'ictère  manque  ; 
or&qu'il  existe,  il  résulte  non  pas  d'un  obstacle  méca- 
ipie  au  cours  de  la  bile,  mais  de  rhypersécrétion  même, 
li  modifie  les  conditions  de  la  diffusion  normale  dans 
racines  des  caDalicules  bitiaii'es.  C'est  cet  ictère  que 
m  pourrait  qualiOer  de  paradoxal,  pour  rappeler  la 
Lradiction  qui  existe  aloi*s  entre  l'imprégnation  des 
IQS  par  la  matière  colorante  de  la  bile,  et  la  persistance 
celle-ci  dans  Tintestin. 
Nous  voilà  donc  en  mesure  d'éliminer  d'une  manière 
l^lue  et  sans  crainte  d'erreur  la  fluxion  hyperémique 
foie  ;  néanmoins,  comme  l'organe  est  tuméfié  et  dou- 
ireux,  comme  riclère  a  été  précédé  et  accompagné  de 
(vre,  force  est  bien  de  rapporter  à  un  processus  actif 
accidents  observés,  et  FinÛammation  catarrhale  des 
biliaires  peut  seule  en  rendre  compte.  Nous  en 
Ions  d'ailleurs  un  signe  direct  qu'il  n'est  pas  toujours 
;ile  de  cunstater^  mais  qui  chez  ce  malade  présente 
e  grande  netteté.  Je  vous  ai  dit  que  toute  la  région 
ifatique  est  sensible  à  la  pression,  mais  il  y  a  un  point 
celle  sensibilité  est  beaucoup  plus  vive  :  c'est  tout  à 
lé  du  bord  externe  dn  muscle  droit,  dans  le  sinus  formé 
ce  muscle  et  le  rebord  costal;  dans  ce  point,  la  pal- 
Ition  donne  une  sensation  de  ronitence ,  d'empâtement 
rofond,  et  la  percussion  fournit  une  matité  qui  dépasse 
llle  du  bord  inférieur  du  foie;  le  contour  de  cette  ma- 
lle exubérante  est  convexe  par  en  bas,  il  est  sensible- 
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ment  pyriforme.  Si  ces  symptôrnes  étaient  consL 
niveau  même  du  muscle  droit,  on  pourrait  douter 
valeur,  il  faudrait  tout  au  moins  songer  aux  * 
tactiles  et  plessimétriques  qui  peuvent  résulter  de  L  y 
sence  d'un  gros  faisceau  musculaire  ;  mais,  je  von- 
répète,  c'est  en  dehors  du  muscle,  à  côté  de  so^ 
externe,  que  siègent  ces  phénomènes;  il  n'y  a  donc  [ 
d'illusion  possible,  ils  appartiennent  bien  positivemeiit 
la  vésicule  biliaire;  la  palpation  nous  la  montre  rêr* 
et  douloureuse ,  la  percussion  nous  apprend  qu 
tuméfiée,  elle  est  donc  le  siège  d'un  travail  phl^ 
que,  et  le  diagnostic  reçoit  ainsi  une  confirmation  < 

D'un  autre  côté,  l'inflammation  n'est  certainemeDlpijB 
limitée  à  la  vésicule,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple      *'^ 
cystite.  Dans  cette  maladie,  en  effet,  surtout  à  son  u^ . 
les  voies  d'excrétion  de  la  bile  étant  libres,  il  n'y  a 
jaunisse,  ni  décoloration  des  fèces;  ces  deux  symplôin^ 
sont  la  preuve  que  la  phlegmasîc  a  dépassé  les  limites  h 
réservoir  biliaire,  et  qu'elle  a  envahi,  simullanéroenl 
peu  après,  les  canaux  excréteurs,  soit  seulement  dans 
trajet  en  dehors  du  foie  (canal  hépatique  et  canal  cbol 
que),  soit  aussi  dans  leur  portion  intra-hépatique.  Cen' 
pas  une  inflammation  de  la  vésicule  seule  qui  est  en 
je  le  répète,  c'est  aussi  une  inflammation  des  canainc 
vaisseaux  biliaires;  la  fièvre  et  les  douleurs  sont  i 
tables  à  cette  phlegmasie  dans  son  ensemble,  mais  Ticl 
et  la  décoloration  des  matières  sont  le  fait  exclusif  de  T»: 
flammation  des  canaux.  Ces  deux  localisations  du  tn 
morbide  ayant  ainsi  une  symptomatologie  parfait 
distincte ,  il  convient  de  consacrer  par  les  termes 
distinction  clinique.  L'inflammation  de  la  vésicule 
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nom  qui  l'isole,  c'est  la  choléajstitej  il  faut  que  l'in- 
imâlioD  des  canaux  biliaires  soit  également  indivi- 
isée  par  un  nom  ;  je  ne  puis  vous  en  proposer  de 
leur  que  celui  qui  a  été  employé  par  mon  ami  Luton 
leims)  dans  son  excellent  travail  sur  les  voies  biliaires, 
îradonc  Xangiocholite.  Remarquez,  messieurs,  qu'au 
t  de  vue  clinique ,  c'est  elle  qui  détermine  les  sym- 
les  les  plus  frappants  ;  à  la  cholécystite  appartiennent 
louleurs  limitées  et  les  phénomènes  locaux  de  pal- 
)n  et  de  percussion,  mais  à  l'angiocholite  ressortis- 

rictère,  la  décoloration  des  matières  fécales  et  la 
insion  du  foie  par  la  bile  dont  le  cours  est  entravé, 
insisté  à  dessein  sur  ces  détails,  parce  que  cette  dis- 
ion  des  deux  phlegmasies  suivant  leur  siège  est  sou- 

oubliée ,  et  qu'elle  présente  cependant  une  impor- 
e  pratique  réelle.  L'appareil  excréteur  de  la  bile  est 
souvent  pris  dans  son  ensemble ,  comme  chez  notre 
ide  ;  mais  la  cholécystite  peut  exister  parfaitement  iso- 
et  cette  circonstance  est  un  motif  de  plus  pour  la 
ration  de  ces  deux  état»  pathologiques, 
'angiocholite,  comme  la  cholécystite,  revêt  deux 
les  bien  différentes.  L'une,  plus  rare,  est  une  inflam- 
on  exsudative  avec  produits  albumino-ûbrineux 
lés  sur  la  cavité  des  organes  ;  elle  dépasse  souvent  ce 
é  et  aboutit  à  la  suppuration  et  à  l'ulcération  de  la 
;ule  ou  des  canaux.  Cette  forme,  qui  est  observée 
;  les  fièvres  du  genre  typhus,  dans  la  fièvre  jaune, 
i  la  pyémie  et  dans  le  cours  de  certaines  maladies 
)niques  du  foie,  telles  que  le  cancer  et  la  lithiase, 
t  souvent  reconnue  qu'à  l'autopsie,  parce  qu'elle  se 
lifeste  seulement  par  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  dont 
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la  signification  est  voiUe  par  la  maladie  anténeare: 
quanta  Tictère, l'angiocholite  exsudalive  ne  TaiDéiie «[iie 
lorsque  les  produits  phlegina&i({aes  ont  oUitéré  Irso 
naux  d'excrétion.  Dans  le  cancer  et  ta  lithiase  hépliqo^. 
cette  inflammation  a  uue  marche  lenle,  elle  est  chtm- 
que^cooune  l'ictère  qu'elle  produit,  elle  est  la  cau&e  . 
plus  ordinaire  de  la  perforation  rie  Tappareil  biliaire!. 

L'autre  forme  est  une  inflamoialian  toujours  sup^^na- 
cielle  et  strictement  limitée  à  la  muqueuse  ;  elle  en  de 
termine  la  turgescence  et  rhypersécrétiun  »  sans  eiso- 
^>-  dation  proprement  dite;  les  cylindres  que  Too  iroau 

.:^  parfois  alors  dans  les  canaux  ne  sont  point  des  prodiui» 

^•,  /'^,  albumino-fibrineux  exsudés,  ce  sont  tout  simplei. 

^/  *  cylindres  muqueux  mélangés  d'épitbélium ,  î 

•^  la  prolifératiou  cellulaire  des  culs-de-sac  gland u. 

f.  delà  sécrétion  exagérée  du  mucus.  C'est  donc, 

^*  voyez,  un  type  d'inflammation  calanhale,  de  là  L 

l\  de  catarrhe  aigu  des  voies  biliaires^  do  cbolécysUte,  é 

l'^  giocholile  catarrhale.  C'est  à  celte  forme  que  nous  a 

affaire  dans  le  cas  actuel  ;  je  jae  reviens  pas  sur  I 
ptômes  ni  sur  la  marche  de  cette  inflammation,  c 
malade  nous  en  a  offert  un  tableau  des  plus  fidèle 


Jy .;t;  plus  complets  ;  un  seul  trait  a  manqué  chez  lui,  j 

;f  ."j^  V  le  signale,  ce  sont  des  nausées  et  quelques  vomi.- 

'  it  i'  durant  les  premiers  jours,  surtout  au  moment  où  1 

'V  apparaît. 

_  Dans  tous  les  faits  de  ce  genre,  le  mécanisme  rv: 

^'i^i  '^t\'^^'  génique  de  Tictère  est  des  plus  simples  :  la  tur^ 

"*  '   ;r  de  la  muqueuse  et  l'accumula  lion  du  mucus 

•  '       Jk  ^/àil^f  obstruent  les  grands  canaux  biliaires,  les  élémenb  ù 

^f  .i>  '**'i<  ^  bil^  sont  résorbés;  en  même  temps,  si  robslruction 
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nplète,  ce  liquide  (Hsparaîl  de  Tinteslin.Dans  quelques 
,  ces  mucosités  encombranles  occupent  à  la  fois  le 
d  bépalique,  le  cyslique  et  le  cholédoque;  mais  sou- 
it  aussi  elles  sont  limitées  sous  forme  de  bouchon 
queux  a  Torifice  duoJéoal  du  canal  cholédoque,  et  si 
I  n*esi  pas  prévenu  de  ce  fait,  on  pourra  le  mécon- 
Ire  ù  Tautopsie  et  juger  libres  et  perméables  des  voies 
aires  qui,  en  réalité,  sont  oblitérées.  On  entassera 
rs  hypothèse  sur  hypothèse  pour  expliquer  un  ictère 
n'est  obscur  que  parce  qu'on  en  a  ignoré  la  condi- 
I  productrice  véritable.  Tenez  pour  certain,  messieurs, 
i  la  plupart  des  ictères  que  Ton  a  altribués  à  des  mo- 
cations  intimes  et  spontanées  dans  la  composition  du 
g,  sont  tout  simplement  des  ictères  par  rétention  dus 
gonflement  ou  à  Fexsudalion  des  voies  biliaires  ;  les 
dilions  mêmes  dans  lesquelles  on  observe  Tangioclio- 
secondaire  vous  Findiquent  clairement;  c'est  dans 
pyrexies  lyphiques  qu'elle  se  montre,  puis  dans  la 
re  jaune  et  dans  la  pyèmie;  eh  bien,  c'est  précisément 
r  rictére  de  ces  maladies  qu'on  a  invoqué  une  alté- 
on  non  définie  du  sang.  Or,  règle  générale,  soyez  en 
ance  lorsque  rinterprélalîon  d'un  phénomène  mor- 
e  est  basée  sur  des  transformations  mystérieuses  et 
lisissables,  que  Ton  relègue  pour  les  besoins  de  la  cause 
s  les  profondeurs  insondables  de  l'organisme  vivant; 
a  bien  des  chances  alors  pour  que  ces  grands  mois 
soient  qu'une  manière  de  voile  habilement  jeté  sur  une 
orance  fâcheuse;  mais  le  voile  est  transparent,  il  ne 
irait  tromper. 

En  résumé ,  notre  malade  a  été  atteint  d'un  catarrhe 
u  des  voies  bihaires,  il  a  la  cholécystite  et  l'angiorho- 

Mccort»,  19 
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lite  catarrbales.  Son  ictère  est  un  des  symptômes  de  ctik 
maladie,  et  il  a  pour  condition  inslrumeniak  Fobitm» 
lion  muqueuse  des  canaux  d'excrétion.  Ain^i  est 
le  diagnostic  complexe  dont  je  vous  annonçais  ei 
mençant  les  diverses  obligations  :  diagnostic  du  fbivh 
mène  en  lui-même ,  ou  diagnostic  symplomalique;  dia- 
gnostic de  sa  cause  ou  diagnostic  nosologique  ;  diaE:Qââk 
de  sa  conduction  instrumentale  ou  diagnostic  patbo|i* 
nique.  L'ictère  dont  notre  malade  est  affecté  est  ^inii 
désigné  sous  le  nom  d'ictère  catarrhal  ;  je  n'aime  p 
cette  dénomination,  elle  ne  dit  pas  assez;  elle  s*en  ûm 
à  l'effet  au  lieu  de  remonter  jusqu'à  la  cause  ^  et  uéfj^ 
géant  le  substratum  anatomique  des  phénomènes,  dlj 
retient  quelque  chose  de  vague  et  de  mal  défini  ità 
Tobservation  rigoureuse  n'a  que  Taire;  aussi  les  auîM 
qui  se  servent  de  cette  qualification  sont-ils  bien  imi] 
attacher  un  sens  précis  :  c'est  pour  les  uns  un  caunli 
de  l'estomac  qui  est  sous-entendu  dans  cette 
abréviative  »  c'est  pour  les  autres  un  catarrhe  du  iltii 
num,  un  troisième  groupe  plus  conciliant  admet 
catarrhe  gastro-duodénal,  d'autres  en  minorité 
un  peu  aux  voies  biliaires,  et  la  confusion  va  aimi  a 
propageant,  il  semblerait  qu'il  soit  dangereux  de  La  fian 
disparaître.  Pour  ma  part,  je  m'expose  volont* 
danger,  et,  préférant  une  périphrase  à  Tobs^ 
langage,  je  dis  dans  ces  cas*là,  ictère  symptomau  ^ 
catarrhe  aigu  des  canaux  biliaires ,  d'une  angioc 
catarrhale. 

Conduite  à  ce  point,  notre  tâche  est  bien  avancée,  êk 
n'est  pourtant  pas  accomplie.  Si  nous  nous  arrélioosîâi 
nous  pourrions  être  embarrassé  pour  formuler  no  f4> 
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tic  et  un  Iraitemenl  rationnels;  or,  le  diagnostic 
tique  n*esl  complet  que  lorsqu'il  conlient  en  lui  ces 
X  applications.  Le  calairhe  des  voies  biliaires  est 
ment  spontané,  iî  se  développe  sous  Tinflaeiice  de 
ies  saisissables  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le 
rrhe  gastrique  ou  gaslro- intestinal,  les  écarts  de 
me  et  l'existence  de  calculs  dans  les  voies  de  la  bîle, 
le  pronostic  et  le  traitement  ne  sont  pas  absolument 
nt^mes  dans  ces  diverses  circonstances,  et  le  diagnostic 
t  achevé  que  lorsqu'on  a  délerininé  l'origine  de  Tan- 
holile. 

orsquYlle  est  amenée  par  un  catarrhe  aigu  de  Tes- 
;ic,  la  détermination  hépatique  est  précédée,  pendant 
période  variable,  des  symptômes  ordinaires  de  Fem- 
•as  gastrique  ;  perle  d^appélit ,  mauvais  goût  dans  la 
zhe,  langue  sale  et  étalée,  nausées,  vomissements  véri- 
ss,  constipation,  sensibilité  ou  douleurs  épîgastriques, 
lalalpe,  petits  frissons  plus  ou  moins  répétés,  fièvre» 
i  ce  qu*on  observe  avant  les  douleurs  hypochondria- 
s,  avant  Ficlére;  si  l'intestin  est  intéressé  dans  ses 
nières  parties,  en  même  temps  que  l'estomac,  Fen- 
ble  symptomatique  est  le  même,  seulement  la  dîar- 
\  est  alors  pins  fréquente  que  la  constipation.  Cette 
été  de  l'angiocholite  est  très*fréqucnte,  je  le  répète^ 
^que  sur  quarante  et  un  cas  le  savant  professeur  Fre- 
is  Fa  constatée  trenle-quatre  fois.  Néanmoins,  je  ne 
5  Fad mettre  dans  le  cas  actuel  ;  notre  malade  a  été  très- 
i  portant  jusqu'au  moment  où  il  a  été  pris  de  sa  dou- 
•  hépatique.  Son  dernier  repas,  il  Fa  fait  avec  autant 
ïpétit  que  d'habitude,  il  n'a  eu  ni  nausées,  ni  vomis- 
lents,  sa  langue  n'a  jamais  présenté  Fenduit  blaa^ 
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de  peu  de  durée.  Vous  avez  pu  le  constater  daû.^  le  m 
présent;  trois  jours  après  l'arrivée  du  malade,  c'e£t-à^ 
neuf  jours  après  le  début  des  accidents,  cinq  jounifrii 
l'apparition  de  l'ictère,  la  fièvre  est  tombée  dèfi&iM- 
ment;  sous  Tinfluence  de  deux  purgatifs  buileui,  U  m^ 
stipation  a  disparu^  puis  le  foie  est  reveau  à  soa  voime 
normal,  les  matières  fécales  ont  repris  leur  teine  brune, 
et  à  ce  moment  la  coloration  produite  dans  Furine  ptf 
l'acide  nitrique  a  diminué  d'intensité;  depuis  hier,  qiif- 
zième  jour  i  compter  du  début,  la  réaction  manque  loO^ 
lement,  le  malade  est  parfaitement  guéri.  La  légère  kïÉL 
jaune  que  vous  lui  voyez  encore  n'indique  pas  dmofi 
que  la  bile  continue  à  être  résorbée  dans  le  foie,  elle  rr 
suite  simplement  de  l'imprégnation  anlorieure  dts  mr 
ches  épidermiques  par  le  pigment  biliaire,  et  il  faut  |«ir 
qu'elle  disparaisse  que  le  renouvellement  de  répkknie 
soit  effectué. 

Dans  l'angiocholite  spontanée  et  dans  celle  qu 
d'un  écart  de  régime,  le  traitement  ne  ditTére  pas  é^ 
que  nous  avons  mis  en  usage  ;  repos  au  lit,  diète  i 
la,  durée  du  mouvement  fébrile,  boissons  acidulés,  t 
que  limonade  au  citron,  ou  limonade  nitrique  (J 
gouttes  d'acide  par  litre,  avec  60  grammes  de  sirof 
purgatifs  doux,  huile  de  ricin,  crème  de  tartre . 
Glauber,  tels  sont  les  moyens  de  cette  médication*  Lu 
le  catarrhe  biliaire  a  succédé  à  un  catarrhe  gaâtrii]u 
convient  de  commencer  le  traitement  par  uji  v 
qui  a  l'avantage  de  modifier  l'état  morbide  initial,  ci 
favoriser  l'expulsion  des  produits  muqueux  qui  oï  ^ 
les  canaux  excréteurs.  Il  va  sans  dire  que  ce  mojtii 
être  complètement  laissé  de  côté,  pour  peu  que  l\ii 
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PS  doutes  sur  Texistence  d^un  calcul.  Lorsque  enfin  ce 
ml  des  accidenls  de  catarrhe  intestinal  qui  dominent, 
isqiie  la  diarrhée  existe,  vous  \ous  abstiendrez  des  pur- 
itiis  au  déhut  et  vous  donnerez  avec  avantage,  et  plu- 
ïurs  joufs  de  suite,  la  poudre  de  Dower  à  la  dose  de 
UOO  centigrammes  par  jour  ;  indépendamment  de  son 
lion  modificatrice  sur  Finleslin,  ce  médicament  a 
ivantage  de  calmer  les  douleurs  ;  vous  savez  que  56  cen- 
rrammes  de  cette  poudre  représentent  6  centigrammes 
extrait  d'opium.  Une  fois  les  douleurs  apaisées  et  la 
an  liée  arrêtée,  voua  pourrez,  si  J'iclére  persiste,  admi- 
«trer  un  purgatif  dans  le  but  d'agir  mécaniquement  sur 
bstruction  des  canaux,  au  moyen  de  l'hypersécrétion 
pa  tique. 

Les  individus  qni  ont  été  alteints  d'angiocholite  eàtar- 
ale  accusent  quelquefois,  après  entière  guérison,  une 
iorexie  dont  ils  se  plaignent  vivement;  il  faut  recourir 
}rs  aux  toniques  amers;  je  vous  recommande  parli- 
liérement,  dans  ce  cas,  la  macération  de  quinquina, 
uicorée  avec  le  sirop  d'écorce  d'oranges  ;  vous  en  ferez 
endrc  deux  tasses  par  jour,  et  ce  moyen  trompera  rare- 
2nt  votre  attente.  S'il  exisle  en  même  temps  une  ten- 
nce  à  la  constipation,  vous  choisirez  plutôt  pour  boisson 
afusion  de  rhubarbe  à  dose  laxalive  :  10  grammes,  par 
emple,  pour  500  grammes  d'eau- 
Le  catarrhe  des  voies  biliaires ,  même  en  dehors  de 
ffectîon  calculeuse,  est  sujet  à  récidive  ;  on  voit  des  indi- 
lus  qui  chaque  année  en  éprouvent  une  ou  même  deux 
leinles  aux  époques  que  je  vous  ai  indiquées;  c'est  là 
le  disposition  fâcheuse  qui  doit  être  combattue,  car 
lie  phlegmasie  à  répétition,  toute  légère  qu'elle  est, 
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peut  amener  à  la  longue  des  modiCeatiuos  perstsunir^ 
dans  le  calibre  et  la  perméabilité  des  canaux  ,  et  relenur 
enfin  sur  le  foie  lui-même.  Il  importe  d'astreindre  b 
personnes  ainsi  prédisposées  à  un  régime  sévère  d'ûùTooï 
devez  exclure  toutes  les  substances  irritantes;  la  consii 
pation  doit  être  soigneusement  prévenue ,  et  il  est  uliL 
de  faire  prendre  de  temps  en  temps  pendant  queltpêf 
jours  une  légère  infusion  de  rhubarbe  additionnée  it 
bicarbonate  de  soude.  C'est  dans  ce  cas  aussi  que  les  emx 
minérales  rendent  de  véritables  services;  vous  poovc 
vous  adresser  soit  aux  eaux  chlorurées  sodiquês,  Utk 
que  Bourbon-rArchambault,  Salins,  Ilombourg,  ïmÊr 
gen;  soit  aux  sulfatées  sodiques,  Plombières,  CarbLaJ 
Marienbad;  ^oit  enfin  aux  bicarbonatées  sodiques,  enii 
lesquelles  celles  de  Soultzmatt,  de  Vichy,  d'Eras  occup 
le  premier  rang. 


ONZIÈME  LEÇON 

E  L*ICT6bB.—  DB  liA  SCIitiBOSB  ET  DE  IaA  DtfiOÉ- 
NABBSCBNCE  AHYIiOiDE  DU  FOIE. 


loire  d'un  ictère  chronique.  —  Diagnostic  du  déplacement  et  de  l'aug- 

fnentation  de  Tolume  du  foie.  —  Kystes  de  la  face  conToxe.  —  Tumeurs 

Je  la  (ace  inférieure. 

fnostic  des  tumeurs  iotra-hépatiques  et  de  Thypertrophie  du  foie.  — 

Kjstes  bydaliques.  —  Êchioocoque  multiloculaire.  -^  Tumeur  adénoïde 

iu  foie.  —  Signes  diagnostiques  du  cancer  du  foie. 

la  dégénérescence  amyloïde.  —  Ses  caractères.  —  De  la  sclérose  con- 

oncliTO  oa  hépatite  interstitielle.  —  Ses  symptômes.  —  Ses  rapports 

iTec  la  cirrhose  commune.  —  Résultats  de  l'autopsie. 


Messieurs, 

C*est  encore  d'un  cas  d'ictère  que  nous  nous  entretien- 
ons  aujourd'hui.  Je  n'ignore  pas  que  la  diversité  des 
jets  est  un  des  grands  attraits  et  l'une  des  conditions 
>entielles  de  l'enseignement  clinique  ;  mais  ce  culte  de 
variété  ne  doit  pas  être  porté  jusqu'au  sacrifice  ou  à 
ubli  des  avantages  qui  résultent  du  rapprochement  et 
la  comparaison  des  faits.  Atteint  d'un  ictère  léger  et 
iiisitoire ,  le  malade  dont  nous  nous  sommes  occupés 
ns  notre  dernière  conférence  nous  a  fourni  l'occasion 
îtudier  les  formes  les  plus  communes  de  l'ictère  aigu  ; 
éctée  d'un  ictère  chronique  qui  a  déjà  dix  mois  d'exis- 
ice  9  la  femme  de  la  salle  Sainte-Anne ,  n""  2 ,  me  per- 
Htra  d'exposer  et  de  discuter  le  diagnostic  différentiel 
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peut  amener  à  la  longue  des 
dans  le  calibre  et  la  perméaLi 
enfin  sur  le  foie  lui-même, 
personnes  ainsi  prédisposées 
devez  exclure  toutes  les  si 
pation  doit  être  soigneu 
de  faire  prendre  de  lein 
jours  une  légère  infusl 
bicarbonate  de  soude.  ^ 
minérales  rendent  d 
vous  adresser  soit  ;i 
que  Bourbon-rArcl! 
gen;  soit  aux  suit. 
Harienbad;  soit  < 
lesquelles  celles  ! 
le  premier  ran^ 


j-'llenle  ^:- 
1 ,   (juoique  > 
.  li-ii,  nous  prie^i^ 
ez  marqué  du  tissa  A 
I ,  celle  femme  a  fail  i-'i 
ussière  :  elle  netlofik  m\ 
:  ration  des  chapeaux;  p;  3 
[lie  de  la  partie  mécanique  ik  ^\ 
<  Ile  épilaily  elle  secouait,  maise^' 
yée  aux  opérations  chimiques  :- 
nous  donne  des  détails  très-circ> 
babituelle  et  sur  la  mort  de  s<^  ?i- 
. saignements  n*ont  aucune  significai:^! 
Jonl  elle  est  elle-même  atteînle.  Smw 
.  tt} ,  le  mode  de  début  et  reocbaioesm 
iCtta  deuil  ici  n'est  inutile. 

il  <  femme  a  commencé  i  resMtf 

^,^^1^^  occupaient  toujours  en  même  temps ^ 

et  la  région  de  l'hypocbondre  droà 

taient  pas  subitement  avec  toute  kfl 

M  développaient  sourdement ,  gagnaiei 

té,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  deoi  oi 

A  oUes  étaient  assez  fortes  pour  obliger  k 

^^r  4U  Ut.  Cette  période  d'acmé  durait  àeo 

^ jMi^  du  plus  ;  après  quoi  la  douleur  s^attéintfi 
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ou  qua- 
son  pas- 
Kle  dans  le 
Miun  était-elle 
est  caractérisée 
kon  et  du  déclin, 
quoi  celle  femme 
L»cciïpaiions.  La  fré- 
^-variable  ;  au  début, 
N  raois,  un  peu  plus 
jiientes  en  perdant  de 
l^  de  quatre  mois  environ, 
les  deux  semaines  et  même 
urvenue  une  phase  d'apaî- 
'■:-  au  moins  il  n'y  a  pas  eu 
j  ui>  me  porter  garant  de  Texac- 
I  '  ue  sont  pas  uniquement  puisés 
.    U  femme;  voilà  plusieurs  mois  que 
Mfes  fois  ce  qu'elle  appelle  ses  crises, 
que  j'ai  vu  que  je  vous  les  ai  décrites* 
•  u  mima  temps  deux  aulres  phénomènes, 
tuire  constant;  plusieurs  fois  Tinvasion 
'  i*'  accompagnée  d'un  mouvement  fébrile 
ni  lequel  le  thermomètre  montait  à  Jt9'',5  ou 
^i'^  puulâà  110  ou  120;  cette  ûèvre  ne  durait 
fl  nps  que  la  douleur  elle-même,  mais  lors- 

lait,  Tattaque  élait  plus  violente  et  plus 
:  antres  circoosLances,  Taccés  douloureux 
iirnt  apyrétique  ;  voilà  le  phénomène  va- 
IfAr  Auquel  je  faisais  allusion,  il  y  a  un  instant.  Quant 
liiiéoiiinèno  constant,  il  est  des  plus  importants  ;  durant 
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des  principales  lésions  qui  peuvent  amener  im  idert 
persistant.  Je  vous  le  dis  à  I*avance ,  il  s*agil  d'un  a? 
rare,  conséquemment  d'un  cas  obscur,  et  les  ditBculiç 
en  sont  telles,  qu'elles  donnent  à  mon  diagnostic,  ^'il^si 
erroné,  une  absolution  préalable. 

La  malade,  âgée  de  trente-six  aas,  est  d'une  cmM^- 
tion  robuste;  elle  a  toujours  eu  une  excellente  sanlé  ' 
un  embonpoint   considérable  ;  aussi ,  quoique  depai» 
quelques  mois  elle  ait  beaucoup  maigri,  nous  pris^ol^ 
l-elle  encore  un  développement  assez  marqué  du  tissu  aà 
peux.  Pour  ce  qui  est  de  son  état,  cette  femme  a  faitdont 
des  années  un  métier  à  poussière  :  elle  nettoyait  le 
peaux  destinées  à  la  fabrication  des  chapeaux;  j'ajoia 
qu'elle  n'a  été  chargée  que  de  la  partie  mécanique  de 
travail  :  elle  brossait,  elle  épilait,  elle  secouait,  mais  eu 
n'a  jamais  été  employée  aux  opérations  chimiques  i< 
cette  industrie.  Elle  nous  donne  des  détails  irés-cim* 
stanciés  sur  la  santé  habituelle  et  sur  la  mort  de  se<  pa- 
rents, mais  ces  renseignements  n'ont  aucune  signiûcaiici 
quant  à  la  maladie  dont  elle  est  elle-même  atteiote  Soiiti 
bien ,  je  vous  prie ,  le  mode  de  début  et  rencbaiiieiBtii 
des  accidents;  aucun  détail  ici  n'est  inutile. 

Il  y  a  quinze  mois,  cette  femme  a  commencé  k  resseni 
des  douleurs  qui  occupaient  toujours  en  même  temps  ^ 
le  creux  de  restomac  et  la  région  de  rhypochoodre  droc 
ces  douleurs  n'éclataient  pas  subitement  avec  toute  )m 
violence,  elles  se  développaient  sourdemeiH,  gagniici 
peu  à  peu  en  intensité,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  oi 
trois  jours  qu'elles  étaient  assez  fortes  pour  obliger  b 
malade  à  rester  au  lit.  Cette  période  d'acmé  durait  ieai, 
trois,  cinq  jours  au  plus;  après  quoi  la  douleur  s  auéoiiat 
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i  àpeu,  pour  disparaître  an  bout  de  trente-six  ou  qua* 
te-huit  heures,  sans  laisser  d'aulre  trace  de  son  pas- 
e  qu'un  sentiment  de  pesanteur  incommode  dans  le 
ï  droit  du  ventre ,  encore  cette  sensation  était-elle 
ipuraire.  Cette  espèce  d'attaque^  qui  est  caractérisée 
[ieUement  par  la  lenteur  de  Tascension  et  du  déclin, 
ait  ainsi  de  cinq  à  huit  jours,  après  quoi  cette  femme 
trouvait  trés-blen  et  reprenait  ses  occupations.  La  fré- 
^nce  de  ces  douleurs  a  été  très-variable;  au  début, 
s  revenaient  à  peu  près  tous  les  mois^  un  peu  plus 
1  elles  sont  devenues  plus  Tréquentes  en  perdant  de 
r  durée  ;  pendant  une  période  de  quatre  mois  environ, 
a  eu  ainsi  un  accès  toutes  les  deux  semaines  et  même 
tes  les  semaines  ;  puis  est  survenue  une  phase  d'apai- 
lent,  et  depuis  six  semaines  au  moins  il  n'y  a  pas  eu 
nouvelles  attaques*  Je  puis  me  porter  garant  de  l'exac- 
ide  de  ces  détails;  ils  ne  sont  pas  uniquement  puisés 
is  les  sensations  de  la  femme;  voilà  plusieurs  mois  que 
^  suis,  j'ai  vu  maintes  fois  ce  qu'elle  appelle  ses  crises, 
c'est  d  après  ce  que  j'ai  vu  que  je  vous  les  ai  décrites. 
i  pu  observer  en  même  temps  deux  autres  phénomènes, 
a  variable ,  Tautre  constant  ;  plusieurs  fois  l'invasion 
^douleurs  a  été  accompagnée  d'un  mouvement  fébrile 
ense  durant  lequel  le  thermomètre  montait  à  SQ^^^B  ou 
*,8,  et  la  pouls  à  110  ou  120;  cette  fièvre  ne  durait 
5  ^ussi  longtemps  que  la  douleur  ellû-même,  mais  lors- 
'elle  se  manifestait,  Fattaque  était  plus  violente  et  plus 
igue;  dans  d'autres  circonstances»  l'accès  douloureux 
lit  complètement  apyrétîque  :  voilà  le  phénomène  va- 
ible  auquel  je  faisais  allusion,  il  y  a  un  instant.  Quant 
i  phénomène  constant,  il  est  des  plus  importants  ;  durant 
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chacune  de  ces  attaques,  le  foie  augmentait  de  Toliiif 
la  douleur  passée,  il  revenait  sur  lui-même,  m.. 
retrait  ne  le  ramenait  pas  toujours  à  ses  dimension 
mitives;  et  en  jugeant  la  f]ueslion  par  le  niveau  du 
inférieur,  il  était  facile  de  s'assurer,  surtout  apr. 
grands  accès  avec  fièvre,  que  l'organe  s'était  dtûiu., 
ment  abaissé  de  quelques  lignes  déplus.  Une  autre  tu  i 
fication  intéressante  avait  lieu  durant  l'attaque;  l'i 
qui  s'était  déclaré  au  cinquième  mois  de  cette  mala 
augmentait  chaque  fois  d'intensité;  il  devenait,  per 
les  périodes  douloureuses,  d'un  jaune  verdàtre  font 
changement  de  nuance  était  déjà  manifeste  apréî  („ 
heures  de  souffrances,  et  il  ne  survivait  pas  à  l'accès. 
Quelques  semaines  après  l'apparition  de  ces  |»aroï^ 
mais  bien  avant  l'ictère  ,  d'autres  symptômes  sun^iiL 
du  côté  des  organes  digestifs;  ce  furent  d'abord  des  alt^ 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée,  que  ne  poaiMJ 
expUquer  aucune  modification  dans  le  régime,  putsi 
augmentation  considérable  de  l'appétit,  qui  a  toujc 
persisté.  Cette  boulimie  fut  dés  le  début  eUfêmen 
marquée;  la  ration  de  pain  qui  durait  d'ordinaire  _ 
jours,  suffisait  à  peine  pour  un  seul,  et  cette  femme  ét_ 
obUgée  de  se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit  pour  manga. 
Cette  consommation  insolite  d'aliments  ne  lui  protiut 
guère,  car  c'est  à  dater  de  ce  moment  qu'elle  comme 
amaigrir.  Les  choses  allèrent  ainsi  pendant  trois i 

au  commencement  du  quatrième,  un  nouveau  phét 

apparut,  symptôme  considérable  sur  lequel  j'appeUe  tt-f 
votre  attention  :  ce  sont  des  épislaxis  peu  aboo.laiit 
qui  revenaient  une  ou  deux  fois  par  semaine;  elles  a', 
jamais  cessé  depuis  lors,  et  vous  avez  pu  les  constai 
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us*mêmes  à  plasieurs  reprises.  Vers  la  fin  du  cinquième 
)îs,  après  un  paroxysme  de  douleurs  qui  parait  avoir  étâ 
Tiarfioabtemenl  violent,  Tictère  est  arrivé;  il  n'a  jamais 
paru,  mais  il  a  otTert  de  nombreuses  oscillations  dans 
itensilc  de  la  nuance.  Un  peu  plus  lard,  cette  femme, 
iservant  tout  son  entrain  et  toute  sa  bonne  humeur, 
is  incapable  de  se  livrer  à  un  travail  suivi,  et  notable- 
ment affaiblie,  est  entrée  à  Thôpital  où  je  Tobserve 
;)uis  plusieurs  mois, 

après  cet  exposé  des  phases  antérieures  de  la  maladie 
Biques  mots  sufliront  pour  vous  en  faire  connaître  Tétat 
uel;  il  n'y  a  pas  eu  d'accès  de  douleurs  depuis  six 
naines,  mais  c'est  là  le  seul. changement  à  noter;  la 
lilimie  est  toujours  la  même,  et  Tamaigrissement  fait 
lenis  mais  constants  progrès;  comme  par  le  passé,  la 
istipation  alterne  avec  la  diarrhée;  tantôt  les  matières 
t  leur  coloration  normale,  tantôt  elles  offrent  la  teinte 
is  cendré  qui  dénote  rabsence  de  bile  dans  rinleslin; 
rine  est  Irés-rortement  chargée  de  matière  colorante 
iaire,  elle  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine;  l'ictère, 
!S-foncé,  est  d'un  jaune  verdâtre  h'gèrement  terreux; 
f  a  de  temps  en  temps  une  petile  épistaxis,  quelquefois 
saignement  de  nez  est  remplacé  par  un  crachement 
iglanl,  par  une  hémoptysie  véritable.  Enfin,  malgré  la 
igue  durée  de  la  maladie  et  l'amaigrissement  qui  en  a 
ï  la  suite,  cette  femme  n'a  point  l'apparence  cachée- 
pie;  elle  dort  bien,  elle  aide  les  infirmières  dans  le  ser- 
te  rie  la  salle,  sa  gaieté  naturelle  reste  inaltérée. 
En  possession  de  ces  renseignements  circonstanciés, 
atis  pouvons  aborder  rexamen  du  foie  et  de  la  rate,  sur 
quel  doit  se  concentrer  toute  notre  attention.* 
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La  région  hépatique  ne  présente  pas  de  voussure,  an 
par  la  palpation  on  sent  facilement  que  le  foie  dépn» 
dans  toute  son  étendue  le  rebord  des  fausses  côies;  ce^ 
surtout  au  niveau  de  la  ligne  médiaor3  que  celle  saiUiean 
le  plus  prononcée  *  et  dans  ce  point ,  grâce  à  un  procèi 
*  d'exploration  que  je  vous  recommande  de  pratiquer  w«- 
mêmeSy  on  peut  acquérir  des  notions  positives  sur  T^ 
physique  de  Torgane.  La  paroi  de  rabdomen,  chex  cttfi 
femme,  est  extrêmement  flasque  et  molle  ;  lorsque,  f^ 
çant  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  par  leur  ùa 
dorsale,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie,  on  dépriai 
fortement  celte  paroi  d'avant  en  arriére ,  on  réussit 
peine  à  reporter  ces  quatre  doigts  de  bas  en  haut  J 
sur  la  face  inférieure  de  Torgane  ;  si  alors  on  applique 
pouce  de  la  même  main  sur  la  face  supérieure»  on  inter- 
cepte entre  les  deux  branches  de  cette  pince  inielligeiiK 
un  segment  hépatique,  dont  on  n'est  séparé  que  par 
couche  très-mince  de  parties  et  dont  on  peut  appr 
rigoureusement  les  conditions  physiques.  Celte  expl*^ 
tion  y  que  j'ai  souvent  répétée,  m*a  toujours  dono*:  Ici 
mêmes  résultats;  le  bord  libre  du  foie,  dur  et  DefU- 
ment  découpé,  se  présente  sous  forme  d  arête  yfvrt^ 
lante  en  avant,  tout  le  segment  accessible  à  ce 
de  palpation  est  remarquablement  induré,  c'est 
résistance  ligneuse  que  l'on  éprouve  sous  les  doîgu  ; 
tissu  ne  cède  pas,  il  ne  s'affaisse  pas  d'un  millîmèot 
sous  une  pression  même  assez  forte,  et  c'est  eo  ^ 
que  l'on  cherche  à  rapprocher  le  pouce  et  les  doigts  m 
dépens  du  tissu  interposé.  Cette  induration  est  parfait^ 
ment  uniforme ,  on  la  retrouve  avoc  les  mêmes  cin^ 
tères  sur  toute  la  longueur  du  bord  tnférieiir  de  l'a^ 
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TOos-mêmes  à  plusieurs  reprises.  Vers  la  fln  du  cinquième 
mois,  après  un  paroxysme  de  douleurs  qui  paraît  avoir  été 
remarqnablement  violent,  l'ictère  est  arrivé  ;  il  n'a  jamais 
disparn,  mais  il  a  offert  de  nombreuses  oscillations  dans 
l'intensité  de  la  nuance.  Un  peu  plus  tard ,  cette  femme, 
conservant  tout  son  entrain  et  toute  sa  bonne  humeur, 
mais  incapable  de  se  livrer  à  un  travail  suivi,  et  notable» 
blement  affaiblie ,  est  entrée  à  l'hôpital  où  je  l'observe 
depuis  plusieurs  mois. 

Après  cet  exposé  des  phases  antérieures  de  la  maladie 
quelques  mots  suffiront  pour  vous  en  faire  connaître  l'étal 
actael;  il  n'y  a  pas  eu  d'accès  de  douleurs  depuis  six 
semaines,  mais  c'est  là  le  seul. changement  à  noter;  la 
bonlimie  est  toujours  la  même,  et  l'amaigrissement  fait 
de  lents  mais  constants  progrès  ;  comme  par  le  passé,  la 
constipation  alterne  avec  la  diarrhée  ;  tantôt  les  matières 
ontlenr  coloration  normale,  tantôt  elles  offrent  la  teinte 
gris  cendré  qui  dénote  l'absence  de  bile  dans  l'intestin; 
l'urine  est  très-fortement  chargée  de  matière  colorante 
biliaire,  elle  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine;  l'ictère, 
Irès-foncé,  est  d'un  jaune  verdâtre  légèrement  terreux  ; 
il  y  a  de  temps  en  temps  une  petite  épistaxis,  quelquefois 
le  saignement  de  nez  est  remplacé  par  un  crachement 
sanglant,  par  une  hémoptysie  véritable.  Enfin,  malgré  la 
longue  durée  de  la  maladie  et  l'amaigrissement  qui  en  a 
été  la  saite ,  cette  femme  n'a  point  l'apparence  cachec- 
tique; elle  dort  bien,  elle  aide  les  infirmières  dans  le  ser- 
rée de  la  salle,  sa  gaieté  naturelle  reste  inaltérée. 

En  possession  de  ces  renseignements  circonstanciés, 
nous  pouvons  aborder  l'examen  du  foie  et  de  la  rate,  sur 
lequel  doit  se  concentrer  toute  notre  attention.- 
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et  nous  arrivons  a  cette  conclusion  :  Maladie  cbrotk 
de  Tappareil  hépatique,  avec  ictère  persistant,  at»  ' 
meur  de  la  raie,  sans  ascite,  sans  albuminurie. 

fluelle  est  celte  maladie  chronique?  c'est  ce  iiu*ili 
beaucoup  moins  facile  de  déterminer.  Une  question  | 
lable  veut  d'ailleurs  être  jugée* 

Lorsque  le  foie  déborde  notablement  les  côtes,  et  ( 
bien  même  la  saillie  occupe  toute  la  long^ueur  du 
inférieur,  vous  ne  devez  jamais,  messieurs,  conclure  I 
ce  seul  fait  que  Torgane  est  augmenté  de  voltinw;! 
débord  prouve  simplement  que  le  foie  n'est  pas  il 
place  ordinaire  :  ce  déplacement  peut  résulter  aussi  I 
d'un  simple  abaissement  mécanique  que  d'une  hyp 
galie  véritable,  et  dans  tous  les  cas  analogues  lejo 
ment  clinique  ultérieur  est  entièrement  subordonné  i 
solution  de  ce  premier  point.  Pour  l'obtenir,  il  faut  pr 
en  considération  et  les  caractères  propres  de  ta  saillte| 
foie,  et  les  symptômes  présentes  par  le  malade. 
partie  du  diag-noslic  est  ici  remarquablement  facihï»'   r^r 
la  notion  parfaite  que  nous  avons  acquise  des  propaOa  , 
du  tissu  hépatique. 

Le  déplacement  par  abaissement  peut  être  produit  prj 
des  tumeurs  contiguës  au  foie,  mais  situées  en  deboii^ 
lui;  et  ces  tumeurs  doivent  être  distinguées  au  poaili 
vue  actuel  en  deux  variétés,  suivant  qu*elles  occupca 
face  supérieure  ou  la  face  inférieure  de  l'orgatte. 
premiers  sont  les  grands  kystes  de  la  face  convexe  ( 
fort  bien  étudiés  mon  savant  collègue  Dolbeaa  dans  m^ 
excellente  thèse  ;  ils  donnent  Heu  à  de  fréquenles  r 
reurs;  non -seule  ment  ils  dépriment  le  foîc  de  haut  ' 
bas  et  rabaissent,  mais  pour  peu  qu'ils  soient  enaniéi 
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djaniètre  Iransversal,  ils  font  basculer  le  bord  infé- 
ir  ilc  Torgane  en  avant,  de  manière  qu'il  vient  faire 
lie  sous  la  paroi  abdominale,  le  déplacement  simule 
^  de  tous  points  celui  qui  est  le  fait  d'une  augmenta* 
L  réelle  de  volume.  Mais  dans  ce  cas  la  portion  du  foie 
îssible  à  la  palpalion  n'offre  ni  induration  ni  résis- 
:e  anormales,  il  n/y  a  pas  dlcttie,  il  n'y  a  pas  de 
ib)es  dans  la  nulritionf  et  si  Ton  prend  la  peine  de 
rer  par  une  ligne  la  limite  supérieure  de  la  matité 
atique^  on  voit  que  cette  ligne  présente  une  convexité 
t  la  partie  culminante  s'élève  plus  ou  moins  dans  le 
ra\  aux  dépens  du  poumon  droit  ;  Thésitation  dans  le 
actuel  n'est  donc  pas  possible. 
es  tumeurs  de  la  face  inférieure  du  foie  sont  en  gé- 
al  accessibles  à  la  palpation  lorsqu'elles  sont  situées 
devant  du  bile;  en  même  temps  que  l'on  constate  la 
lie  oblique  et  régulière  formée  par  le  bord  hépatique^ 
trouve  en  pénétrant  plus  profondément  et  de  bas  en 
l  une  masse  plus  ou  moins  spbérique,  plus  ou  moins 
imineuse,  qui  est  la  cause  véritable  du  déplacement. 
z  notre  femme,  dont  la  paroi  abdominale  présente  la 
cidiié  que  vous  savez ,  celte  exploration  n'offre  au- 
le  dilTiculté;  la  main  parvient  certainement  jusqu'au 
&au  du  bile,  et  aucune  sensation  suspecte  n'est  perçue, 
illeurs  ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  des  kystes 
latiques  qui  ne  déterminent  point  dans  la  santé  géné- 
sles  désordres  que  nous  observons.  Si  le  kyste  était 
ic  tout  à  fait  vers  le  bile  ou  derrière  lui,  il  pourrait 
lapper  à  Texamen  direct ,  et  en  raison  de  son  siège 
ener  un  ictère  persistant  par  compression  des  canaux 
iaires  ;  le  tableau  clinique  serait  alors  bien  plus  sem- 
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blable  à  celui  que  nous  a?ons  sous  les  yeux  :  maisfûl»*! 
attenlion,  un  kyste  hydatique  dans  ces  conditions  ne  poiv- 
rait produire  d'ictère  sans  déterminer  en  même  temps  m 
ascite,  car  la  compression  qu'il  exerce  sur  les  Toîes  dek 
bile  porte  nécessairement  aussi  sur  la  veine  porte.  C  esi 
ce  qui  avait  lieu  chez  oette  femme  dont  je  vous  ai  OKatré, 
il  y  a  quelques  jours,  les  pièces  anatomiques  ;  sans  tunor 
appréciable,  cette  malade  avait  de  l'ictère  et  de  i'ascite  | 
depuis  des  mois ,  puis  était  survenue  une  albumimnv  j 
persistante  à  laquelle  elle  a  succombé.  Or,  le  foie  te- 
même,  vous  vous  le  rappelez,  était  sain,  il  avait  été  abaM  ' 
et  reporté  en  avant  par  une  énorme  tumeur  hydatique  m 
voie  de  transformation  sébacée;  celte  masse  était  sitoêt 
immédiatement  derrière  le  bile  et  comprimait  les  caBua 
et  les  veines  ;  de  là  Tictère  et  Tascite  :  dans  ces  condiiioi^ 
il  en  sera  toujours  ainsi;  si  la  tumeur  n'intéresse  pas  ^ 
éléments  du  bile,  il  n'y  a  ni  ictère  ni  ascite,  mais  si  el| 
agit  sur  eux  de  manière  à  produire  l'ictère,  l'ascite  ni^ 
vient  nécessairement  Chez  notre  malade,  noos  tto^ 
l'ictère,  mais  nous  n'avons  pas  l'ascite,  il  ne  peut  éii^ 
question  de  tumeur  extra-hépatique  siégeant  à  la  {ai 
inférieure  de  l'organe,  au  niveau  du  bile.  La  cause  ^ 
déplacement  réside  donc  dans  le  foie  lui-même  ;  oood^ 
sion  importante,  mais  qui  nous  laisse  encore  ei 
de  la  même  éventualité  ;  une  ou  plusieurs  tnnieurs  i 
dans  le  foie  peuvent  l'abaisser  et  le  faire  paraître  fk 
gros  sans  qu'il  y  ait  hypertrophie  proprement  dite,  c  ei 
là  une  nouvelle  cause  d'erreur  que  nous  ne  devoas  pi 
laisser  derrière  nous.  Il  est  vrai  que  ces  tumeurs  nm 
hépatiques  produiseat  rarement  me  tuméfMtîon  nmfsnal 
et  régulière,  comme  celle  qui  existe  dies  la  — ^^ 
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^st  ordinairement  sous  forme  de  protubérances,  de 
illies  limitées  et  isolées  qu'elles  se  présentent,  mais  dans 
rtains  cas,  lorsqu'elles  siègent  profondément,  elles  pcr- 
nt  ces  caractères  distinctifs,  et  peuvent  très-bien  être 
ifondues  avec  une  hypertrophie  du  parenchyme  luî- 
!me  ;  il  n'est  donc  pas  superflu  de  nous  arrêter  un  peu 
'  ce  point,  dont  la  discussion  me  permettra  d'ailleurs 
voas  donner  quelques  détails  sur  deux  espèces  très- 
1  connues  de  productions  intra-hépatiques* 
^n  procédant  par  ordre  de  fréquence  décroissante,  il 
t  en   pareille  occurrence  compter  d'abord  avec  le» 
tes  hydatiques  situés  dans  l'intérieur  du  foie.  Mais  en 
on  des  symptômes  très-accusés  de  notre  malade,  nous 
iTons  passer  très-rapidement;  ces  kystes  ne  détermi^ 
t  pas   de  paroxysmes  douloureux,  pas  de  troubles 
*siifs^    pas  d'amaigrissement,  pas  d'ictère  ;  en  outre, 
l'amènent  pas  de  tumeur  splénique,  i  moins  que  par 
\rd  la   rate  ne  soit  eDe-mèoie  le  siège  dliydatides, 
cidence  qui  a  été  me,  mais  qui  est  fort  rare.  Eafifl, 
kyste  est  superficiel,  on  trouve  une  saillie  limitée 
fon  peot  drccmscrire  par  la  palpalion,  et  qui  préienUt 
quefois  le  pb^omène  connu  sooî  le  nom  de  fr^raî*- 
?nl  Lydaliqœ.  Il  y  a  donc  al  ^rs  d*:formation  plut/yt 
dvpIaoen>eiil  oii  aLai^6etDent  du  foi*:.  Vous  k  voyez, 
5  a  pas  un  trait  ai^j^r^un  f^iArt  cet  état  palLoI-^^îque 
îrlîii  de  Tà'.^r^  malais.  ÎLxJIe  d Iniiitrfr- 
n'^-n  «^  patf  àt  m^m*r  d'oi*^  autre  l^-i.n  îx.fLLj'Zâ*riil 
rare,  j*:  veux  y^TA^n  it  Ti'JihÀ'yyy^jt  a-l:^j>;iildnt. 
.5  ce  CMi^  fe»  t'î  ditiieE,  an  feii  d*t:tr»:  i*:iJ*Trii*5ei  daiii 

l  d«  a.ulrer.  à^  t:»r;*  :;u*  TeiiHiiLik  ^^ 


.  t- 


(«  « 


>' 


r  4P     î**! 


^ 


308  ICTËRt;   CHRONIQUE. 

morbide  représente  une  tumeur  à  loges  ou  alvécries  mul- 
tiples ;  ces  cavités  communiquent  ordinairement  les  mies 
avec  les  autres  par  des  ouvertures  de  dimensions  variabie^. 
La  membrane  fondamentale  de  ces  tumeurs  est  foriDêe 
par  un  stroma  fibreux  épais,  souvent  infiltré  de  graisîe 
et  qui  circonscrit  parfois  des  portions  de  substance  hépa- 
tique chargée  de  pigment.  Les  alvéoles  renferment  (b 
vésicules  gélatineuses  à  parois  stratifiées  et  amorphes; 
les  petites  cavités  n'en  contiennent  qu'une,  les  grandes  a 
présentent  deux  et  même  plus.  Ces  vésicules,  qui  ont  Uxt 
les  caractères  des  kystes  échinocoques  et  qui  sont  suscep- 
tibles des  mêmes  transformations  que  les  membranes  de 
ces  derniers,  offrent  dans  leur  intérieur,  à  Tœil  na,  (b 
points  blancs,  que  le  microscope  reconnaît  pour  de 
couronnes  de  crochets  et  des  corpuscules  calcaires  ;  tet 
éléments  ne  difièrent  en  rien  de  ceux  qu'on  observe  dais 
les  kystes  hydatiques  ordinaires,  mais  ils  n'existent  qv 
dans  les  grandes  loges,  les  petites  sont  généraleioefii 
stériles. 

D'après  Virchow,  les  plus  petits  alvéoles  ont  un  voIoiik: 
de  3  à  16  centièmes  de  millimètre ,  les  moyens  attei- 
gnent trois  et  quatre  dixièmes;  les  plus  grands  qn'il  ai: 
observés  avaient  une  longueur  de  6  millimètres  et  m 
largeur  de  2  à  3.  Quant  au  volume  de  la  tumeur  à^ 
son  ensemble ,  il  peut  arriver  à  des  proportions  consid^ 
râbles  ;  la  cavité  centrale  a  souvent  le  volume  du  poin; 
on  lui  a  trouvé  le  volume  d'une  tête  d'homme*  et  dans  os 
fait  de  Griesinger ,  le  diamètre  transversal  de  cette  cariu 
était  de  30  centimètres,  elle  contenait  seize  chopines  or. 
liquide  purulent.  Il  est  de  règle,  en  effet,  et  ce  n'est  pa^ 
là  un  des  traits  les  moins  caractéristiques  de  cette  prv*- 
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doctioD  morbide,  que  les  parties  centrales  suppurent  ;  le 
liqaide  contenu  est  puriforme ,  d'un  jaune  ou  d'un  vert 
sale,  et  par  le  repos  il  donne  un  précipité  blanc  jaunâtre 
composé  de  petites  vésicules,  de  membranes  grisâtres,  de 
gnnalalions  moléculaires,  de  cristaux  et  de  graisse.  Indé- 
pendamment de  la  tumeur  principale,  on  en  trouve  par- 
fois de  petites,  isolées  et  éparses  dans  le  parenchyme  du 
foie.  —  Ces  produits  ont  pour  effet  de  rétrécir  le  calibre 
des  canaox  biliaires,  des  branches  de  la  veine  porte,  de 
Partére  hépatique  et  des  veines  sus-hépatiques;  ces  modi- 
fications étaient  très-marquées  dans  le  fait  de  Virchow, 
et  dans  le  premier  cas  de  Griesinger  le  rameau  principal 
de  la  branche  droite  de  la  veine  porte  était  oblitéré. 
Tels  sont  les  principaux  caractères  anatomiques  de  l'échi- 
oocoque  multiloculaire,  je  les  ai  empruntés  à  l'excellent 
onnage  de  Frerichs ,  dont  la  lecture  complétera  utile- 
ment ces  données  un  peu  concises. 

n  n'existe  que  six  observations  détaillées  et  précises  de 
cette  singulière  lésion  (1)  ;  mais  dans  tous  ces  faits,  les 

(1)  Ivhl,  Mcond  eu.  —  Rhutrirle  Mimekentr  ZtUumg ,  1S52.  — 
lHadtrift  /gr  nUte.  Meikim,  185A. 

UKhka  et  Zaller,  AkwtanoOoid  der  Uber.  TObinf en,  1854 . 

ViRhow,  Vmhamlimgm  dtrpkysik.  iiMiUe.  G«teatehaA  im  Wibr^bwrg, 
IIM. 

C'ait  Tirebow  qni  a  découvert  le  véritable  caractère  de  ces  tumeurs,  et 
lo  a  npportéei  i  ua  échinocoque  multOoculaire. 

(^riMiafer,  ifdbtv  der  Htakmtde,  1860. 

rnrich*.  Klkik  i»  UbtrIcrmkheiUK.  Brauoschweig,  1861. 

Frieilrekh ,  Btitrugt  swr  Pathologie  der  Mer  und  Mil>  (Virchow'i 

'«Wf.  nun,  1865). 

bhnna,  BeUr&ge  sur  CtuuiHik  der  Leberkramkheiten .  Zurich. 
1864._Ceniénioirc,  pottérieur,  comme  le  précédent,  h  l'ouwafe  ûr 
'«ndii,  eonUent  la  relation  d'un  second  cas  de  Gr«esln(cer,  d«n«  H«el  •' 
f*  Uiarffl*  eil  retté  Uim  i  la  palpation. 
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lymptôpeB  ont  présenlé  une  renuirquabk  AÎmiUluda^ 

sorte  que  nous  pouvons  sans  craiiilfl  baser  sur  em  ^m 

apprécialion  clinique  eumparalive.  Dans  tous  ces  caî,i 

y  a  eu,  comme  chei  noire  malnde,  un  ictère  pcrsiaUnl 

une  tu  [Ut!  tir  île  b  rûLe  el  una  augrneulalioii  d^  la  maÉI 

hépalique.  Voilà  des  signes  communs»  vuici  de  noltbU 

difréreaoe».  La  principale  lumeur  de  rècliinûcociufl  ronJ 

tJlûeuJaire  a  Lûujour»  siégé  dans  le  lobe  droit  du  fuîe^t 

sorte  qu'à  c4tè  dsia  lumûfaction  générale  de  T organe, 

y  avait  âi<^«  iiiveaii  une  saîlHc  dure,  sensible  àkpra 

sion,  de  consiatance  earlilagineuse»  à  sorfar^  Lantôl  lia 

tanlât  bosselée;  notons  en  passant  que,  malgré  la  pr 

sence  de  la  suppuration  centrale,  celte  turaeur  n'a  i 

Jluctuinte  qa  une  seulie  fois,  c'est  dans  le  premier  cafS 

Griesinger.  Tl'un  autre  côlé,  avec  T  ictère   a  loojog 

cùsfikié  un  épancbcment  pÈritonéal  farmà  tantôt  deaà 

ftité  pure^  tantôt  de  Béro&ilé  purulente  :  Vascito  n'a  mi 

que  que  dans  le  cas  de  Friedreii^b.  En&n  il  n^y  ajaiD 

eu  de  paroxysmes  douloureux.  Les  caractère!  diffârf 

tiels  sont  asseï  pri''cis  pour  nous  perTneltro  d'élimît 

réserve  la  po^ibllité  de  Téchinncoquo  alog 
tiplG$> 

L^ne  troisième  lésiinn ,  plus  rare  ei^core*  doit  I 
place  dans  ce  diagnostic,  t'fisl  la  liinieur  adénoïde  du  h 
y  a  pUiaiours  années  déjà  ijue  cpite  allêration  estcOBH 
an  point  de  vue  auntomiqne;  elle  a  éU"»  sîgnalièe  efi  IS 
pur  RokiLansky  [i)  qui  en  a  décrit  pinsicar*  eieiiip 
Mais  au  puint  de  vue  clinique  ,  la  ^cienea  ne  possède  < 
dan»  obrscrvationi,  relie  qui  a  èiè  publiée  »^n  18W» 

(t)  RayiaMkï,   Viber   Tamonn   tmtthi*id    ùut 
Wimwr  aiigfmtine  nwd.  Itiinr^g,  185», 
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Griesioger  (1)  et  celle  de  Friedreich  (2)  ;  l'étude  micros- 
copiqae  à  laquelle  Rindfleisch  (3)  et  Friedreich  ont  soumis 
ces  prodactioDs  pathologiques  en  a  démontré  la  parfaite 
cooformité  avec  la  tumeur  de  Rokitansky.  Cette  altéra* 
tion  consiste  essentiellement  dans  une  formation  nou- 
velle, unehyperplasiede  substance  glandulaire  semblable 
i  la  sobstance  hépatique  normale.  Quelquefois  ces  dépôts 
sont  peu  volumineux,  et  ils  sont  disséminés  çk  et  là  dans 
l'épaisseur  de  l'organe  sous  forme  de  petites  masses  bien 
limitées  et  énucléables;  dans  d'autres  cas,  ces  produits 
byperplasiques  sont  plus  cunflaents,  et  ils  forment  une 
Térilable  tumeur  intra-hépatique.  Dans  l'un  des  faits  de 
Rokitansky,  cette  tumeur  avait  un  diamètre  de  six  pouces, 
dans  Qo  autre  elle  offrait  le  volume  d'un  oeuf  de  poule. 
Le  microscope  montre  que  la  masse  est  formée  de  cellules 
semblables  à  celles  du  foie;  Rindfleisch  a  trouvé  en  outre 
par  places  de  l'épithélium  cyUndrique,  semblable  à  celui 
qui  revêt  les  canalicules  biliaires.  Dans  l'observation  de 
Griesinger,  le  foie,  dans  son  ensemble,  présentait  un 
volume  énorme;  il  était  criblé  de  ces  tumeurs  byper- 
plasiques de  toutes  dimensions  ;  il  y  en  avait  des  milliers, 
dit  l'auteur. 

Je  n'ai  pas  voulu  laisser  échapper  cette  occasion  de 
rous  signaler  ces  faits  intéressants  et  nouveaux,  mais  les 
symptômes  consignés  dans  les  deux  observations  cliniques 
connues  n'ont  offert  qu'une  analogie  trés-lointaine  avec 
ceux  de  notre  malade.  Chez  l'homme  de  Griesinger,  la 

(i)  GriMinger,  Dai  Adenoid  d«r  LOter  {AroMv  ûêr  Hmcumdt,  ISSd). 

(2)  RindfleiMh,  Mierotcopiteht  Sluétien  U9ber  dot  Léb«rad«rnoi4 
lt<4.  loco,  1864). 

(3)  Friedreich,  BeUrAge  xur  Pathologie  der  Leber  und  Mil»  (Yirchow't 
^«»<».XXlIII,iM6). 
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foie  n'était  pas  seulement  tuméfié,  0  était  1ê  siège  f  ra 
déformation  très-marquée,  réstillant  de  noDibreu§e»  sul- 
lies  tubériformes  qui  en  bérjssaienl  la  surface;  ce&$^ 
lies  étaient  dures  et  résistantes  :  un  peu  plus  tard,  qnd 
ques-unes  se  ramollirent  et  devinrent  fluctuante  m  fM\ 
qu'on  pratiqua  une  ponction  exploratrice;  Tautopsi^ 
montré  que  cette  transformation  était  TefTet  de  h  lii|ii- 
faction  régressive  de  quelques-unes  des  masses  morfaiAo* 
D'autre  part,  la  rate  est  restée  petite,  il  y  avait  une  a$dlr 
considérable  et  l'ictère  n'est  apparu  que  dans  les  demi^ 
semaines  de  la  vie.  Ce  malade^  âgé  de  quarante-sept  &&% 
finit  par  succomber  dans  le  marasme ,  mais  il  est  a  r?^ 
marquer  qu'il  conserva  pendant  fort  longtemps  ses  for 
et  son  embonpoint,  et  qu'il  n'avait  pas  l'aspect  cacb- 
tique;  la  durée  de  la  maladie  fut  de  deux  ans.  Dans  k  r^ 
de  Friedreich,  la  rate  était  ^sse  et  altérée  comme 
foie;  celui-ci  était  gros,  rictère  avec  persistance  du 
de  la  bile  dans  l'intestin  a  été  le  seul  phénomène  obseni 

Ayant  ainsi  éliminé ,  pour  des  raisons  qui  vous  panl- 
tront,  je  l'espère,  fort  lég^iiimes,  et  les  tumeurs  exiri- 
hépatiques  qui  abaissent  mécaniquement  le  foie,  ei 
tumeurs  intra-hépatiques  qui  donnent  lieu  par  leur 
sion  excentrique  à  une  augmentation  du  volume  de  Tor- 
gane  sans  hypertrophie  réelle ,  nous  pouvons  forandl 
une  conclusion  beaucoup  plus  précise  que  la  preflDÎiiH 
il  s'agit  d'une  maladie  chronique  du  foie  lui-même,  H 
tuméfaction  constatée  est  le  lait  d'une  hypermégalie  régi- 1 
lière  et  uniforme,  nous  avons  aiïaire  à  une  lésion  htpir- 1 
trophique  de  l'organe. 

Cette  lésion  estrelle  un  cancer?  je  ne  puis  l'admet 
Le  cancer  hépatique  produit  raremi'nl  une  tumeur  d 
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rate;  sur  91  cas  analysés  par  Frerichs,  la  lumear  de  la  rate 
n'a  existé  que  12  fois.  Le  cancer  n'amène  pas  toujours 
(Ticlépe;  le  même  auteur  nous  apprend  que  sur  91  cas 
i'ictére  a  manqué  totalement  52  fois,  et  lorsqu'il  existe, 
c'est  par  suite  de  compression  intra  ou  extra-hépatique, 
l'ascite  marche  de  pair  ;  quand  le  cancer  en  est  arrivé  à 
rictère  persistant  et  à  l'amaigrissement,  le  malade  pré- 
sente uih  aspect  cachectique  dont  je  vous  ai  déjà  signalé 
l'absence,  et  l'on  n'observe  jamais  alors  de  boulimie, 
enfin  le  foie  tuméfié  par  le  cancer  n'est  pas  lisse  et  uni  à 
lapalpation;  il  offre  des  bosselures,  des  inégalités  facile- 
ment apprédables  lorsqu'une  portion  de  l'organe  déborde 
franchement  les  côtes  ;  on  a  dit  que  ce  signe  est  infidèle 
et  que  les  bosselures  peuvent  manquer  totalement  ;  la 
chose  est  vraie,  mais  elle  est  si  rare,  que  le  signe  incri- 
miné n'en  conserve  pas  moins,  selon  moi,  une  valeur 
réelle;  ainsi,  sur  31  cas  observés  par  Frerichs,  les  bosse- 
lares  n'ont  manqué  que  trois  fois.  Le  seul  trait  commun 
qui  rapproche  réellement  le  cancer  du  complexus  patho- 
logique de  notre  malade,  c'est  l'existence  d'hémorrhagies 
répétées;  mais  ce  symptôme  appartient  à  toutes  les  mala- 
dies du  parenchyme  hépatique,  et  il  n'en  caractérise 
aucune  en  particulier. 

Si  notre  lésion  hypertrophique  n'est  pas  un  cancer,  que 
pent-eOe  être?  une  cirrhose?  non  certes,  du  moins  dans 
l«  tens  classique  du  mot;  ce  nom  emporte  l'idée  d'une 
airophiedu  foie,  d'une  ascite  et  de  l'absence  d'ictère; 
or, nous  avons  une  hypertrophie  du  foie,  un  ictère  da- 
tant de  dix  mois,  et  pas  d'ascite.  Quant  à  ce  dernier  phé- 
nomène, si  notre  malade  présentait  sur  l'abdomen  une 
circulation  veineuse  très-développée,  on  pourrait  imputer 
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à  cette  condition  l'absence  d'épanchement  péritonéal,  et 
ce  symptôme  négatif  perdrait  ainsi  une  partie  de  sa 
valeur;  mais  examinez  le  ventre  de  cette  femme  avec 
toute  l'attention  possible,  vous  n'y  trouverez  pas  trace 
d'une  circulation  complémentaire ,  et  le  défaut  d'ascite 
conserve  par  là  une  absolue  signification.  Je  ne  vous 
cèlerai  pas,  toutefois,  que  notre  malade  présente  quelques- 
uns  des  symptômes  les  plus  importants  de  la  cirrhose 
commune  ;  c'est  la  tumeur  de  la  rate,  ce  sont  les  aUema* 
tives  de  constipation  et  de  diarrhée,  ce  sont  la  boulimie 
et  l'amaigrissement,  malgré  une  consommation  aliroen- 
Uire  exagérée.  Je  vous  dirai  bientôt  la  cause  de  ces  phé- 
nomènes, et  j'espère  vous  montrer  alors  que  le  sens  clia* 
sique  du  mot  cirrhose  est  infiniment  trop  restrictif. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  champ  des  invej^tigations  vi  k 

limitant  de  plus  en  plus ,  et  j'arrive  à  ma  condnsion.  0 

est  une  lésion  viscérale  qui ,  commençant  par  les  arté- 

rioles,  a  pour  premier  efifet  de  produire  l'arrêt  ouVinsof- 

fisance  de  la  circulation  dans  les  parties  alimentées  par 

les  vaisseaux  ainsi  modifiés  ;  à  cette  ischémie  succède 

bientôt  l'altération  des  éléments  périvascalaires,  et  lorsque 

ce  travail  morbide  est  généralisé  à  la  totalité  d'un  organe, 

il  en  augmente  le  volume  et  la  consistance  sans  en  modi* 

fier  aucunement  la  surface  ;  le  foie  ainsi  altéré  est  gros, 

il  est  dur,  il  est  résistant,  mais  il  est  plus  souvent  lisie  et 

uni.  Cette  lésion  consiste  4ans  la  transformation  des  éli* 

ments  normaux  en  une  substance  azotée  de  coulear 

bkmchfttre,  d'un  brillant  mat,  à  reflets  opalins,  à  surface 

nette,  homogène  et  luisante,  c'est  la  substance  amyloide, 

d'où  l'altération  a  reçu  le  nom  d'altération  ou  dégéné- 

i  amyloide.  Cette  dégénérescence  est  prineipalê' 
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meut  observée  dans  le  foie,  dans  la  rate,  daos  les  reios, 
dans  la  muqueuse  intestinale;  dans  le  foie»  elle  est  tantôt 
uniforme  et  générale^  tantôt  disposée  soub  forme  dllots 
isolés,  mais  dans  tous  les  cas  elle  a  pour  résultat  d*ac- 
fcroîtrc  le  volume  de  Furgane  et  de  Tindurer.  Souvent 
reconnaîssable  d'après  ses  propriétés  physiques^  la  sub- 
$taûCù  amylûïde  est  caractérisée  par  la  réaction  chimique 
suivante  :  au  contact  d'une  solution  d'iode ,  elle  prend 
MUe  coloration  d*un  rouge  un  peu  jaunâtre  ;  si  Ton  ajoute 
alors  une  ou  deux  gouttes  d'acide  salfurit|ue ,  la  teinte 
rouge  passe  au  violet,  puis  au  violet  bleuâtre;  souvent 
pu  oblienl  une  coloration  franchement  bleue. 

L'hypothèse  de  celte  dégénérescence  rend  parfaitement 
compte  des  conditions  physiques  du  foie  chez  notre  ma- 
hde;  les  observations  connues  montrent  en  outre  qu'elle 
padre  à  merveille  avec  les  hémorrhagies,  et  surtout  avec 
^absence  d'ascite ,  répanchement  péritonéal  étant  en 
iareîl  cas  tout  à  fait  exceptionneL  Nous  avons  en  re- 
BDche  deux  symptômes  qui  sont  absolument  étrangers  à 
|i  lésion  amyloïde,  ce  sont  les  paroxysmes  douloureux  et 
pictére.  Mais,  messieurs,  cette  lésion  coïncide  souvent,  je 
ie  dis  pas  toujours,  avec  une  autre  altération  qui  a  pré- 
cisément pour  conséquences  ces  deux  derniers  phénO" 
nef  ;  cette  altération  que  nous  avons  observée  déjà  dans 
poumoiiit  c'est  Thypertrophie  et  l'hyperplasie  des 

imeaUconjoQctif», c'est  la  sclérose*  Dans  le  foie  comme 
le  poumon,  comme  dans  les  centres  nerveux,  ce  tra- 
|ii)  marbide  est  lié  à  des  poussées  eon^eslives  dont  les  dou- 
Ipiri  paroi vâtiques  sont  la  manifestation  directe.  Durant 

rs  d^attaquejs,  Forgane  est  turgescent,  et  s'il  est 
à  Texamen  direct  ^  on  constate  qu1l  présente 
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alors  une  augmentation  de  Yoiome,  et  que  cdle-<î  sonit 
en  partie  i  la  floxion  qoi  l'a  caosée.  Cest  prédséaieiit 
ainsi  qoe  les  choses  se  sont  passées  chez  notre  femme  ; 
c'est  là  ce  qoi  explique  ces  accidents  aigus  qui  ont  ioter- 
rompu  si  fréquemment  les  allures  calmes  et  silendeoses 
de  sa  maladie,  et  la  fièvre  qui  a  coïncidé  avec  plosîears 
de  ces  attaques  est  une  preuve  à  mes  yeux  du  caradèr 
phlegmasique  de  cette  morbiformation.  Après  chacmp 
de  ces  poussées,  les  éléments  conjonctifs  augmentent  de 
volume  et  de  nombre  aux  dépens  des  éléments  propres 
de  Torgane,  et  quand  la  lésion  est  ancienne,  elle  se  ré- 
vèle par  des  tractus  fibreux  qui  sillonnent  et  coupent, 
sous  forme  de  brides  membraneuses,  la  trame  viscérak. 
Vous  comprenez  facilement  qu'un  des  premiers  résoltits 
de  ce  travail  morbide  est  la  compression  des  petits  canaoi 
biliaires  :  de  là  dans  la  progression  de  la  bile  une  gèw 
qui  amène  Tictère,  de  là  aussi  les  variations  que  présen- 
tent les  matières  fécales  au  point  de  vue  de  leur  coulear, 
la  compression  des  canalicules  n'étant  pas  toujours  an 
même  degré,  on  conçoit  que  la  bile  arrive  parfois  dans 
l'intestin ,  tandis  qu'un  peu  plus  tard  elle  ne  peut  plus  y 
parvenir;  l'intensité  de  la  teinte  ictérique  varie  de  la 
même  manière. 

De  même  qu'elle  agit  par  compression  sur  les  radicale^ 
des  voies  biliaires,  de  même  aussi  la  prolifération  con- 
jonctive doit  agir  sur  les  rameaux  intra-hépatiqaes  deb 
veine  porte,  aussi  est-elle  fréquemment  accompagoée 
d'ascite  ;  ce  symptôme  faisant  ici  défaut,  il  faut  admettn^ 
que  la  compression  veineuse  n'est  pas  assez  forte  on  iss<? 
générale  pour  produire  l'épanchement  de  sérosité  ;  mat" 
nous  avons  une  preuve  certaine  de  la  gêne  ctrcubi'>i> 


SCLÈllOSK    UU    FOIK»  317 

lans  la  veine  portc^  c'est  la  tuméCaclîoii  de  la  raie,  qui 
M  causée  préciséraenl  par  la  stase  du  sang  dans  les  veines 
Hpléniques  et  la  congestion  passive  de  Torgane.  C'est  par 

riJÔme  mécanisme  que  se  produit  la  congestion  gastro- 
llestinîilc  qui  est  la  cause  des  alternatives  de  constipa- 

m  et  de  diarrhée  ;  c'est  Tabsence  de  bile  dans  Tintcstin 
insufilsance  de  Fabsorplion  par  la  veine  porte  qiu 
ipliqucot  la  boulimie  et  Famaigrissement  de  notre  ma- 

fCes  syniplômes  qui,  je  vous  Tai  dit,  existent  aussi  dans 

cirrhose  eommune^  ont  alors  exactement  les  niêiues 

s,  et  cette  similitude  dans  les  troubles  fonctionnels 

prévoir  une  grande  analogie  dans  le  processus  anato- 

|ue;  &achez4e  bien,  c'est  plus  que  de  l'analogie,  c'est 

identité  parfaite  ;  c'est,  ici  comme  là,  une  proliféra- 

m  conjonctive  marchant  par  poussées  paroxystiques, 

t,  ici  comme  là,  pour  tout  dire  en  un  mot,  une  hé- 

te  ialerstitielle.  L'idée  d'atrophie  unie  au  mot  cir- 

depuis  Laennec  est  erronée,  ratrophie  est  possible, 

n'est  pas  nécessaire ,  c'est  un  effet  tardif  de  la  ma- 

,  ce  n*en  est  pas  un  effet  primordial  ;  il  faut  donc, 

,  bien  étendre  de  beaucoup  le  sens  du  mot  cirrliose, 

,  y  voir  tout  simplement  une  expression  abréviative  qui 

le  la  proUfération  et  Tinduration  conjonctives  sans 

quer  ni  atrophie  ni  granulations,  ou  bien  le  laisser 

en  désuétude,  ce  qui  vaudrait  encore  mieux  pour 

sûrement  ioute  équivoque.  On  a  proposé  d'admettre 

t  cirrhose  bypertrophique  et  une  cirrhose  atrophique, 

d'après  cette  terminologie  notre  malade  serait  atteinte 

ctrrhose  hypertrophique  ;  celte  distinction  est  certaine- 

il  jusle,  mais  elle  semble  établir  entre  les  deux  états 
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qui  cloisonnaient  Torgane,  mais  la  confluence  ei  le  iéie 
loppement  des  éléments  néoplasiques  avaient  été  ids 
qu'ils  constituaient  à  eux  seuls,  sans  dépôt  étranger,  ceUe 
gangue  fibroïde  dans  laquelle  étaient  plongés  les  lobules 
hépatiques  survivants.  C'était  un  type  parfait  de  sclérose 
conjonctive  ou  hépatite  interstitielle.  Par  Tensemble  de 
ses  caractères  physiques»  ce  foie  méritait  au  soprène 
degré  la  qualification  de  lardacé,  ou  mieux  de  cire&i, 
mais  il  n'était  pas  amyloïde,  et  ce  fait  démontre  bienli 
nécessité  de  la  distinction  que  j'ai  formulée  ailleaml*. 
On  ne  doit  pas  établir  de  parité  entre  ces  expressioss, 
cireux  et  lardacé  d'une  part,  amyioîde  de  l'autre;  les 
mots  cireux  et  lardacé  se  rapportent  à  des  caractères 
physiques,  le  mot  amyioîde  à  des  caractères  chimiqaes; 
la  présence  des  premiers  n'implique  pas  nécessairemest 
celle  des  seconds;  il  ne  faut  donc  pas  consacrer  par  me 
synonymie  terminologique  un  rapprochement  qui  n>st 
pas  réel.  Tout  foie  amyioîde  est  lardacé  ou  cireux,  mais  toc! 
foie  lardacé  ou  cireux  n'est  pas  amyioîde;  voilà  le  fait 
notre  observation  le  prouve  surabondamment.  Le  fci' 
était  cireux  parce  qu'il  présentait  une  hyperplasie  coin 
jonctive  colossale,  il  n'était  pas  du  tout  amyioîde.  Voof 
trouverez  dans  le  mémoire  de  Heckel  (2),  sur  la  maladie 
lardacée,  plusieurs  cas  analogues,  dans  lesquels  l'asped 
cireux  existant,  la  réaction  iodo-sulfurique  a  manqué. 

Sous  rinfluence  du  développement  toujours  croissiDi 
de  i'élément  conjonctif,  les  branches  de  la  veine  port^ 


(1)  Jaccoud,  Dégénérescence  amyioîde.  —  Nouveau  Diel.  é$  med.  «  éi 
chirurg,  pratiques,  II.  Paris,  1865. 

(2)  Meckel,  Die  Speck-oder  Cholêstrin'Krankheit  (Anm.  detCkar^^ 
KrankotUmaei,  IV,  1853). 
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lot  éfé  de  plus  en  plus  comprimées,  et  c'est  là  ce  qui 
xplique  rapparition  de  Tascite  pendant  les  dernières  se- 
laines  de  la  vie  de  notre  malade  ;  d*un  autre  côté,  les 
léments  sécréteurs  du  foie  ont  été  de  plus  en  plus 
touffes  par  Tenvahissement  parasitaire  du  tissu  néopla- 
ique,  et  la  production  de  la  bile  est  tombée  à  un  mini- 
lum  qui  n'a  plus  été  compatible  avec  la  vie.  Je  n'hésite 
as  à  rapporter  à  l'insuffisance  de  la  sécrétion  biliaire, 
l'acholie,  les  accidents  comateux  de  gravité  croissante 
ui,  en  six  ou  sept  ^ours,  ont  amené  la  mort  de  cette 
îmme.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  faites-y  bien  attention, 
e  n'est  pas  parce  que  la  bile  fabriquée  parle  foie  rentre 
ans  le  sang  que  l'empoisonnement  a  lieu,  c'est  paœe 
ue  le  foie  ne  fabrique  plus  de  bile,  et  que  les  matériaux 
ui  auraient  dû  servir  à  cette  opération  s'accumulent 
ans  le  liquide  nourricier;  c'est  l'acholiequi  tue,  ce  n'est 
as  la  cholémie. 


i 
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lement  trompe  mon  atlente,  et  après  ces  essais  infruc- 
tueux, n'ayant  pas  la  ressource  d'envoyer  la  malade  au 
eaux  d'Ems,  de  Weilbach,  d'Aix-la-Chapelle  ou  de  Caris- 
bad,  qui  ont  réussi  dans  quelques  cas,  peu  conûant  daos 
les  bains  d'eau  régale  diluée,  je  me  suis  borné  à  un  tni- 
tement  palliatif;  je  soutiens  les  forces  par  du  vin,  do 
quinquina  et  du  fer;  je  combats  la  constipation  quand 
elle  se  prolonge,  la  diarrhée  si  elle  persiste  outre  roesore, 
et  les  choses  iront  ainsi  plus  ou  moins  longtemps,  jusqa  à 
ce  que  mort  s'ensuive  ;  c'est  la  seule  terminaison  possible 
de  cette  maladie. 


Trois  mois  et  demi  plus  tard,  cette  femme  a  succombé 
à  des  accidents  comateux;  les  épistaxis  et  les  hémoptysie^ 
ont  persisté  jusqu'à  la  fin,  et  pendant  les  dernières  se- 
maines l'ascite  était  survenue.  Aucune  modification  œ 
s'est  produite  dans  l'état  du  foie  et  de  la  rate.  A  Tautopsie. 
ces  deux  organes  étaient  seuls  altérés.  La  rate  était  grosse, 
molle  et  gorgée  de  sang,  tout  le  système  porte  était  fon^> 
ment  congestionné;  c'est  de  la  sérosité  pure  qui  étaii 
contenue  dans  le  péritoine,  la  quantité  n*en  a  pas  éie 
mesurée.Lefoie,lourd  et  volumineux, présentait  lesdimeih 
sions  anormales  que  la  percussion  avait  reconnues  pen- 
dant la  vie;  la  palpation  immédiate  donnait  les  mémâ; 
résultats  que  l'exploration  médiate,  qui  avait  été  â  sou- 
vent pratiquée  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  c'était  b 
même  induration  uniforme,  la  même  résistance  ligneuse, 
résistance  telle  que  le  foie  étant  posé  à  plat  sur  une  table 
il  était  impossible  d'en  déprimer  la  face  convexe  avec  b 
main;  l'organe  ressemblait  à  un  bloc  de  fibro-cartila^e 


1 
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ifTaileinent  compacle  et  homogène.  Ia  siirfarfi,  tmf>  H 
[aie,  ne  présentait  ni  prariulation»  ni  (l<  firc»»ionii  éUn* 
e$,  mais  de  nombreuses  taches  blanches  occupaient  le 
riloine  sas-hépatique.  Le  lisso  criait  et  r^î(i»liiir  h  h 
ope,  qui  était  nette  et  luisante;  il  était  remarquable* 
ut  exsangM  et  d'an  blanc  grisâtre.  Sur  cette  teinte 

ftaléi  les  uns  des  autres, 
liant  les  élémenls  nor- 
m  da  loti 9  naniffi  et  atrophiés  par  le  développe- 
nt caobMri  et  h  amse  întertf iitelle  ;  récatteOMIl 
afiie  ée  ces  poiis  jaoKS  rnoolratl  dairement  qo'une 
màB  partie  êm  lifeaia  ataieol  dîipani,  La  sobftaaee 

leaMiUeàdiitard 

HaaypriilrfaiefaNacéandfML  AMia» 
ftew  4e  Fnricfa  :  «  ^  b 


X'« 
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qui  cloisonnaient  rorgane,  raiiis  la  confliJeïi|f 
loppemenl  des  élèmenls  neoplasiques  ^  ^ 
qu'ils  consUtuaienl  à  eux  seul&>  sans  dépôl  >^ 
gangue  fibroïde  dans  laquelle  élaienl  pi*  ^^\ 
hépaliques  survivanis.  Celait  un  ijpe  J  'i 
^-^«ï.^nntiv^  1111  (ipn;iuie  inlersUtielle.  "^'l    < 


w 


W 

cireux  et  lardacé  d'une  paiH  f^  ^ 
mots  cireux  et  lardacé  se    .  à  ▼ 


\ 


pliysiqiics,  le  mol  amyloïd  \ 

la  préseoee  des  premiers.  \ 

celle  des  seconds;  il  ne   % 

synonymie  lerminolog^  \  '  '""•^"**^"'  ""  ""^ 

pas  réeL  Tout  foie  amy| 

foie  lardacé  ou  cirei 

notre  obscrvatioD  u  »-.•«- 

,    .     -  ^  mie-Anne  est  couchée  une 

élail  cireux  parce  mw:*^ 

jonelive  colossalf         ciw^p^ 
trouverez  dans  ' 


lardacée,  plus! 
cireux  exista? 

Sous  rinfl 
de  rélérae 


(1)  Jacco 

(2)  Me 


^.  Par  ses  allures  insiJieuses.l 
^  «abaie  mérile  au  plui  J'a"'^ 
d^:  juge*  vous-mêmes,  t'n  «« 
,^  M  prcsenlc  à  vous;  il  pan»j 
Je  b  s»olé;  ilscplainlsimplemeB'f 
.meiitqucd'habilude.ct.Vf"- 
a^l-«écutiûndecertamsinoove<n^ 

^HiéMrelh;polhénaronl«l«] 
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^^^4./:"^ 


^«^ 


'<?/' 


<Vv^ 


*; 


"^v»^ 


■>& 


»/<? 


?/ 


'îîy 


'V, 


.'^. 


*♦. 


■■Av. 


■•'■t., 


<•'•. 


''V/-^;, 


assures  que  ce 
'^  locale, 


X 

jre, 

iaent  I 

se  pas- 

lente  mais 

.usculaire  tue 

,aes  cas  de  gué- 

junels,  que  nous 

aervenir  dans  notre 


P4f/, 


■V/a 


^W 


^^^/ 


x%  fait  défaut  dans  le  cas 

X,  et  les  phases  initiales  du 

jn  phénomène  persistant,  au- 

jne  place  assez  importante  dans 

t  la  maladie.  Mais  reprenons  les 

à.  Un  hasard  favorable  a  présenté 

.  observation  dés  le  premier  jour  de 

ast  entrée  au  mois  d'octobre  1865  dans 

j  l'hôpital  de  Lourcine  (1),  et  je  la  sui- 

ept  mois  déjà ,  lorsque  je  l'ai  fait  trans- 

jans  le  but  d'utiliser  pour  vous  ce  cas  inté- 


de  trente-neuf  ans,  cette  femme  naguère  encore 
.orte  et  robuste,  et  malgré  les  fatigues  extrêmes  de 
métier,  elle  n*avait  jamais  été  malade.  Elle  est  saltim- 

(1)  A  cette  époque^  le  serviee  médical  do  cet  hôpital  n'était  pas  con- 
tré lax  inaladiaa  vénériennes. 


r 
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Ui:  LM TltaFillE  MtJeiCULAllIE  Ptt04iRIÎSiWI%X 


Exposii  d'un  casd'alrophie  musculaîre  pmgraaiive.  —  HoOcde  m 

symptûmcs.  —  Diagnostic  avec  J'érnaciatiarK  —  Sèfoiolop>  de  la 

tn  gi  îffe,  —  D'une  cause  de  coiimaiûji  avec  l'aUxic  aiuseulaif«.  - 

de  la  »enâîbiUlé  et  des  mauvementi  réflexes. 
Explora liora  éleclnfîne,  —  Lois  tic  Duclietine.  -  De  répuiiemeit 

c;0(iUactitîW,  —  De  ^m\qms  aulre*  modilcatiaiis  de   U  téaeUi^ 

lji<]ue, 
ExpIuraliûR  Iberrromélrique-  ^  Faits  nouveaux.  ^  Abaitienieiil 

lie  la  lempiT-iture  et  refroidisMinenl  ptroxjs^iiquc.   ^ 

patîiogif  niques. 

Des  douleurs  comme  pympïômee  de  Tatropliie  ipuaculiixe.  —  Feratc 
et  far  me  torpide  oti  cojnraune. 

Messieurs, 

Au  r  16  de  la  salle  Sainte^Anne  est  couchée  une 

qui  nous  présente  un  exemple  fort  intéressant  d'alrû^ 

musculaire  progressive.  Par  ses  allures  insidieuses,  pîrJ 

gravité  falaîe,  cette  maladie  mérite  au   plus  haut  dt 

ratlenlion  du  médecin;  jugez  vous-mêmes.  Un  iadii 

robusle  et  vigoureux  se  présente  à  vous;  il  parait  .. 

dans  la  plénitude  de  la  santé;  il  se  plaint  simplement  dei 

fatiguer  plus  promplernent  que  d'habitude,  et  ri*éprot.. 

une  gêne  insolite  dans  Texéculion  decerfains  mouveiiieii6v1 

examinez  aloi^  ses  mains,  et  si  vous  constatez  que  les  M- 

des  des  émiriencci  thénar  et  hypothénar  ont  subi  m 
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érmintition  (le  volume  notable^ 81  VOUS  éles  assurés  que  ce 
rlj.rngement  ne  peut  être  altribué  à  une  influence  locale, 
m  irauinalisme,  par  eietnple,  ou  à  quelque  maladie  an* 
lerieare,  vous  pouvez  affirmer  que  vous  êtes  en  présence 
i  une  alTecllon  mortelle  :  cet  individu,  si  bien  portant 
l'aiileurs  qu'il  paraisse,  est  perdu;  il  faut  qu'il  meure, 
I  mourra.  Quelle  fln,  pour  un  si  petit  commencement! 
resl  pourtant  ainsi,  messieurs,  que  les  choses  se  pas- 
eriL  Faible  et  méprisable  dans  son  début,  lente  mais 
[idontplable  dans  son  progrès,  l'atrophie  musculaire  tue 
jlaleinent  ceux  qu'elle  touche;  les  quelques  cas  de  gué- 
ison  connus  sont  tellement  exceptionnels,  que  nous 
avons  pas  le  droit  de  les  faire  intervenir  dans  notre 
ronostic. 

Ce  caractère  insidieux  n'a  pas  fait  défaut  dans  le  cas 
ue  nous  avons  sous  les  yeux,  et  les  phases  initiales  du 
la!  ont  été  marquées  par  un  phénontcne  persistant,  au- 
lel  on  n'a  pas  accordé  une  place  assez  importante  dans 
sjmplornatologie  de  la  maladie.  Mais  reprenons  les 
luses  à  leur  origine.  Un  liasard  favorable  a  présenté 
Ite  femme  à  mon  observa  lion  dés  le  premier  jour  de 
maladie;  elle  est  entrée  au  mois  d'octobre  1866  dans 
on  service  de  l'hôpital  de  Lourcine  (1),  et  je  la  sui- 
is  depuis  sept  mois  déjà ,  lorsque  je  Tai  fait  trans- 
rler  ici  dans  le  but  d'utiliser  pour  vous  ce  cas  inté- 
»sant. 

Agée  de  trenle-neuf  ans,  cette  femme  naguère  encore 
lit  forte  et  robuste,  et  malgré  les  fatigues  extrêmes  de 
n  métier,  elle  n'avait  jamais  été  malade»  Elle  est  saltim- 

1)  A  celte  époque  t  le  service  médical  de  cet  hi'^pîtal  n'était  pas  con- 
rè  «uji  maladie*  véftériciitiei. 
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réprimer  :  lelle  est  dans  l'.,pé„  limporiancc  de  « 
sympiarne  que,  sans  plus  hésjlor.  je  dédarsi  ™M  ne 
s'a«,ssai.  pnsd'ur,  rhuniaiisnie,  mais  lrès.prob.ble,„P„i 
i  un»  alrophie  ra.sculaire  coramençanie,  doDl  Is  da«t 
av..l«lé  signalé  par  des  doulaurs  vives,  comraire,n.„i 
a  la  description  dassi<|ne  de  la  n,aladie.  Une  o«  ds« 
somamesse  passércnl  encore,  et  il  n'y  e,.,  plus  place  poar 
le  moindre  deuie.  Au.  eonlraciions  flbrillaires  .■;4„, 
joimsdes  spasmes  innseuiaires  propremem  diu  ;  fe,  0,0». 
veniaiu  d'oppositioD  dss  pouces,  1'écarle.nentcl  1p  „u. 
p.ocl^«,eatdes  doigls.  rélé.alicn  du  bras,  élaien.de.e- 
»us  d,rac,les,  et  l'in^griié  relative  du  membre  sautk 
pmneua,.  d'affirmer,  sa^s  craiute  d'errenr.  une  di™i„„. 
lion  «oLble  dans  la  saillie  de  réminence  thénar,  i^ 
espaces  .ai^rossea,  et  de  la  région  delloîdienne  dn  a,^ 
dru..  Alcrs  aussi  le  méu:e  «uram  électrique  ap„!i„r 

Int^  "r,  '"'°''  "^'""'•"^  ""'"^  ^i«.  ''l'^P-i- 
"'ont  ».ta.lpl„s  rapide  qu.  du  c<»,é.ai„,L,é».d. 
«.onve^ents  o^t  le  ..sultat  direct  etp-oponi!.. 
.  ..,.„ut,ondeve,umcde  certains  groupe 'm„scalai„.. 
»"'.  "■"'''"'  "■"""■  '"'  "l"os»oui  Cl  le  deltoïde- 
Ma.bl.ssememetlepnise.en.  rapide  de  lallc:^ 

cjusc .  enfin  les  muscles  [nabdes  étaiom  i»  .-i     j 

U-aCions  fibrilhipes,  de  spasmes  /td.ln,"  ^^ 

<■»-  la  coniinuité  des'meXs     I     :rrt 

.na.hé.„aU.,„e,ne.,t  ceruin.  Depuis  l^"!"-"" '"* 
assistp  iniir  r»».,  •  *«îijuis   lors,   nous  a?ons 

X  e  ~  :°«'^'  «"  -e  maUdie  essen- 
successivedea  iveT,!       '"""'  '"  **  '''"^''°' 


■îiiliçdML 
•ïÙJËSflj]  n 
•  *-  Ifimie  Kl , 

■addiié. 
^"^'  i^  s, 
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fonctioQoelle  corrélative ,  et  j'ajoute  que  les  accidents 
ont  marché  avec  une  rapidité  exceptionncUe  ;  en  effet,  le 
début  de  la  maladie  doit  être  fixé  au  16  août  dernier, 
elle  est  donc  dans  son  neuvième  mois  (1),  et  déjà  cette 
malheureuse  femme  est  complètement  infirme. 

Les  éléments  complexes  que  l'observation  constate  au- 
jourd'hui chez  elle  peuvent  être  rapportés  à  trois  chefs  : 
ce  sont  des  déformations,  des  attitudes  vicieuses,  des 
troubles  de  motilité. 

D'une  manière  générale,  les  déformations  consistent 
dans  l'effacement  des  saillies  musculaires  normales.  11 
suffit  d'un  coup  d'oeil  jeté  sur  les  membres  supérieurs  et 
inrérieurs  pour  en  constater  la  gracilité  vraiment  cho- 
quante; mais  un  examen  plus  attentif  montre  bientôt  que 
cette  diminution  de  volume  n'est  pas  uniforme  ;  sur  cer- 
lains  points  la  déformation  n'existe  pas,  les  parties  ont 
conservé  leur  aspect  naturel  ;  à  côté  de  ces  points,  il  y  en 
a  d'autres  où  l'œil  ne  pourrait  par  lui  seul  acquérir  la 
notion  de  la  présence  des  musdes  sous  les  téguments, 
il  faut  que  la  palpation  lui  vienne  en  aide  et  achève 
la  démonstration.  La  déformation  est  la  même  des  deux 
côtés  quant  à  son  siège,  c'est-à-dire  qu'elle  occupe  des 
points  parfaitement  similaires,  mais  elle  est  plus  mar- 
qnée  adroite  qu'à  gauche;  vous  n'oubliez  pas  que  les  acci- 
dcnU  ont  débuté  par  le  côté  droit.  Le  défaut  de  régula- 
rité ou  plutôt  d'uniformité  dans  ces  changements  de  la 
forme  extérieure  du  corps  est  d'une  grande  importance 
ponr  le  diagnostic;  c'est  un  caractère  absolument  incom- 
patible avec  une  simple  émaciation,  et  en  éliminant  cette 

(*)  CiUe  leçon  a  été  fidio  i  la  fln  d'avril  1866. 
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réprimer  :  telle  est  dans   Tespèce  riraportance  d. 
symplôme  que,  sans  plus  hésiter,  je  déclarai  .|ni! 
s'agissait  pas  d'un  rljumalisme,  mais  trés-probaf 
dune  atrophie  musculaire  commençanle,  dont  I 
avait  été  signalé  par  des  douleurs  vives,  contre; 
à  la  description  classique  de  la  maladie.  Une  , 
semaines  se  passèrent  encore,  et  il  n'y  eui  plus  pjau  , 
le  moindre  doute.  Aux  contractions  librillaires  s'éu. 
joints  des  spasmes  musculaires  proprement  dits;  les  ra 
vements  d'opposiliou  des  pouces,  l'écartementel  le  n 
prochement  des  doi^^is,  l'élévation  du  bras,  élaienl  d.« 

nus  difficiles,  et  Tintégrilé  relative  du  membre 

permettait  d'affirmer,  sans  crainte  d'erreur,  une  ,i 
tion  notable  dans  la  saillie  de  l'éminence  thén. 
espaces  interosseux  et  de  la  région  del...,diem.e  . 
droit.  Alors  aussi  le  même  courant  électrique  aj 
sur  des  points  similaires  à  gauche  et  î\  droite,  pro. 
de  ce  côté  une  réaction  beaucoup  moins  vive,  elL 
ment  y  était  plus  rapide  que  du  côté  sain.  La  g. 
mouvements  était  le  résultat  direct  et  proportio,. 
la  diminution  de  volume  de  certains  groupes  rausculsin 
savoir  les  muscles  lliénar,  les  inlerosseux  et  le  de' 
l'affaiblissement  et  l'épuisement  rapide  de  la  contraci, 
electriquedanslesmémesmusclesreconnaissaienlbrn:. 
cause;  enfin  les  muscles  malades  étaient  le  siège  d. 
tractions  fibrillaires,  de  spasmes  et  de  douleurs  irradi* 
dans  la  continuité  des  membres;  le  diagnosfic  /U 
mathématiquement  certain.    Depuis  lors,   nous 
assisté  jour  par  jour  aux  progrés  de  celle  maladie  . 
liellement  envahissante;  nous  avons  vu  la  dégr^f 
successive  des  divers  groupes  musculaires  et  Fimpu.. 
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'jncLionneUe  corrèlalive ,  et  j*ajoule  que  les  accidenb 
mi  marché  avec  une  rapidité  exceptionnelle;  en  effet,  le 
lebut  de  la  maladie  doil  être  fixé  au  16  août  dernier, 
Ile  est  donc  dans  son  neuvième  mois  (1),  et  déjà  cette 
nalheureuse  femme  est  complètement  infirme. 

Les  éléments  complexes  que  Tobserfation  constate  au- 
LTurd'hui  chez  elle  peuvent  être  rapportés  à  trois  chei's: 
e  sont  des  déformations,  des  altitudes  vicieuses,  des 
roubles  de  molililé. 

D  une  manière  générale,  les  déformations  consistnnl 
ans  reflacement  des  saillies  musculaires  normales*  Il 
uflil  d\jn  coup  d'oeil  jeté  sur  les  membres  supérieurs  et 
aférieurs  pour  en  constater  la  gracilité  vraiment  cho- 
juante;  mais  uneianien  plus  attentif  montre  bientôt  que 
elle  diminution  de  volume  n'est  pas  uniforme;  sur  cer- 
lies  points  la  déformation  n'existe  pas,  les  parties  ont 
onservé  leur  aspect  naturel  ;  à  côté  de  ces  points,  il  y  en 

d  autres  où  Toetl  ne  pourrait  par  lui  seul  acquérir  la 
olion  de  la  présence  des  muscles  sous  les  téguments, 
I  faut  que  la  palpation  lui  vienne  en  aide  et  achève 
i  démonstration.  La  déformation  est  la  même  des  deux 
ûlés  quant  à  son  siège,  c'est-à-dire  qu'elle  occupe  des 
oints  parfaitement  similaires,  mais  elle  est  plus  mar- 
née à  droite  qu'à  gauche  ;  vous  n'ouhliez  pas  que  les  acci- 
ents  ont  débuté  par  le  côté  droit.  Le  défaut  de  régula- 
ité  ou  plutôt  d'uniformité  dans  ces  changements  de  la 
)rnie  extérieure  du  corps  est  d'une  grande  importance 
our  le  diagnostic;  c'est  un  caractère  absolument  incom- 
^tible  avec  une  simple  émaciation,  et  en  éliminant  cette 

(«)  Cttle  leçon  a  élé  (aile  à  h  Un  d'avril  1866. 
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cause  d'erreur,  il  facilite  grandement  Tappréciatioi  di- 
nique.  Ici,  du  reste,  alors  même  que  les  membres  etk 
Ironc  seraient  uniformément  atténués,  nous  aarions  pour 
nous  guider  deux  autres  circonstances  également  signi- 
fjGâtives  :  le  visage  de  cette  femme  n'est  point  amaigri, 
il  ne  présente  aucune  ride,  aucun  sillon  imputable  à  Taf- 
faîssement  de  quelque  groupe  de  muscles  ;  il  est  remar- 
quable, au  contraire,  par  une  expression  de  santé  par- 
l^iitë  qui  contraste  douloureusement  avec  l'aspect  de 
autres  parties.  La  seconde  circonstance  qui  peut  aussi 
nous  diriger,  c'est  la  spontanéité  des  accidents,  c'eà 
Tobsence  de  tonte  maladie  antérieure  à  laquelle  Tamai 
gi  issement  puisse  être  rapporté.  Ainsi,  défaut  d'nnifor- 
mité  dans  l'affaissement  des  masses  mwicalaires,  conser- 
vallon  de  l'aspect  normal  de  la  face,  absence  de  malate 
aniérieurey  voilà  les  trois  phénomènes  qui  distinfoex 
l'émaciation  simple  de  l'atrophie  musculaire  progressire. 
Notez,  en  outre,  que  lorsque  cette  maladie  frappe  des 
individus  gras,  elle  ne  fait  pas  disparaître  le  tissu  adipein. 
de  sorte  que  le  développement  des  couches  sous-cotaDées, 
que  l'on  peut  apprécier  en  les  soulevant. entre  les  doigts, 
contraste  d'une  étrange  sorte  avec  le  peu  de  volonedff 
muscles  et  leur  insuffisance  fonctionnelle. 

La  déformation  n'étant  pas  régulière ,  il  importe  de 
préciser  les  points  qu'elle  occupe  ;  rien  de  plus  simple,  i 
la  main,  le  premier  espace  interosseux  est  complètement 
aplati  ;  saisissez  ce  repli  entre  le  pouce  et  riodicateur, 
vos  deux  doigts  sont  à  peine  séparés  par  une  coodie 
mince  de  tissu  qui  représente  le  reste  des  muscles  pr^ 
niiîT  interosseux  dorsal,  et  adducteur  du  pouce  ou  p^^ 
niier  interosseux  palmaire.  Les  saillies  théoar  et  bjF' 
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iliénar  sonlanaîssées,tnBisia  modification  Ja  plus  frappante 
est  celle  qui  résulte  de  Tabsence  à  peu  près  complèle  de 
liuîllie  postérieure  de  ravant-bras  et  Ju  Iras;  tout  le 
p*oupe  des  extenseurs  du  poigoet  et  de  la  main»  d'une 
pari,  de  Tavant-bras,  d*aulre  part,  est  profondéraejit 
atteint.  Remontons  encore,  nous  trouverons  d^autres  dif- 
formités ;  au  lieu  d'une  saillie  arrondie,  le  moignon  de 
répaule  présente  un  méplat  dans  lequel  vous  pouvez 
introduire  la  main  jusqu'au-dessous  de  la  voûte  acromio- 
Doracoïdienne;  Taplatissement  des  lailltes  sus-  et  sous- 
Bpineuscs  n'est  pas  moins  marqué ,  la  déformation  existe 
aussi  dans  la  région  cervico*dorsale  droite  et  daus  la 
région  thoracique  antérieure  du  même  côté, 

Ikins  les  membres  abdominaux ,  la  distribution  des 
désordres  est  à  peu  prés  la  même  :  à  la  cui&&e,  e  est  la 
région  anléro-interne  qui  est  le  plus  affaissée,  c*est  donc 
igiilement  le  groupe  des  extenseurs  et  des  a  Jducteurs  qui 
lie  plus  souffert;  à  la  jambe,  la  déformation  est  plus  gé- 
nérale; en  même  teoips  que  raffaîssement  de  la  région 
postérieure,  on  constate  en  avant  une  dépression  mani« 
f.>.iM^  (.{  là  en  etîet  on  peut  enfoncer  la  main  profondé- 
i  dans  l'espace  tibio-péronicr  antérieur,  sans  être 
arrête  par  la  résistance  des  nmscles;  seule,  la  saillie 
siterne  produite  par  les  péroniers  a  conservé  ses  propor- 
tinns  ordinaires;  au  pied,  les  espaces  tnterosseux  se 
devinent  en  creux;  enfin  la  région  fcs^iére  droite  est 
Misiblement  plus  a|»lalie  que  la  gauche. 

Vous  concevez  facilement,  messieurs,  que  des  défor- 
malions,  des  alropbies  ainsi  disséminées  doivent  rompre 
nécessairement  réquilibre  musculaire ,  el  déterminer 
des  attitudes  vicieuses  dues  au  dél^ut  d*action  des  mus- 
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clés  malades  et  à  la  prédominance  des  muscles  reslê 
intacts.  Ce  deuxième  groupe  de  symptômes  est  très-oet 
chez  notre  malade;  l'attitude  de  ses  membres  supérieon 
au  repos  est  vraiment  caractéristique.  L'ayant-bras  re- 
pose sur  le  plan  du  lit,  dans  une  position  intennédiaire 
entre  la  pronalion  et  la  supination,  mais  à  moins  qu  une 
impulsion  volontaire  ne  l'étende,  il  reste  plus  qu'à  demi- 
fléchi  sur  le  bras  ;  ce  résultat  statique  est  Teffet  nécessaire 
de  l'intégrité  relative  des  muscles  antérieurs,  cest-à-dir^ 
des  fléchisseurs.  Mais  c'est  aux  mains  que  la  rupture  de 
l'équilibre  entre  les  agents  contractiles  a  produit  les  effets 
les  plus  marqués.  Le  poignet  est  légèrement  fléchi  sur 
l'avant-bras ,  et  les  doigts  sont  recourbés  vers  la  paume 
de  la  main;  la  flexion  n'est  pas  portée  jusqu'au  contact 
des  extrémités  digitales  avec  la  paume  de  la  main,  mais 
elle  est  des  plus  prononcées  ;  elle  a  lieu  également  das 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  dans  ceBes 
des  phalanges  entre  elles,  ce  qui  vous  montre  qu'elle  est 
due  au  défaut  d'action  des  interosseux  et  à  l'action  con- 
servée du  fléchisseur  superficiel  et  du  fléchisseur  pri^ 
fond.  Les  phalanges  du  pouce  sont  aussi  dans  la  demi- 
flexion,  et  le  rapprochement  de  ce  doigt  de  l'axe  médias 
de  la  main  dénote  l'impuissance  relative  de  l'extensear 
dorsal  et  la  prépondérance  du  muscle  adducteur.  Par  un 
eff'ort  volontaire,  la  malade  peut  redresser  ses  doigts  et 
son  avant-bras ,  d'où  vous  devez  conclure  aussitôt  qu  3 
n'y  a  pas  suspension  de  l'innervation  motrice  ou  para- 
lysie proprement  dite  dans  les  extenseurs,  et  que  l'atti- 
tude vicieuse  résulte  simplement  de  la  diminution  de 
leur  volume  et  de  l'affaiblissement  parallèle  de  leiif 
action  statique  et  dynamique.  D'un  autre  côté,  si  tou? 


MAIM   EK  GBIFFE.  S33 

herchez  à  redresser  vous-même  les  divers  segments  du 
neoibre,  vous  les  ramener  facilement  dans  l'extension 
roîle  sans  éprouver  de  résistance,  et  sans  provoquer 
ucnne  douleur;  celle  no  lion  est  d'une  importance  ma- 
îure,  elle  prouve  par  elle-même  que  la  flexion  anormale 
es  doigls  et  de  Favant-bras  résulte  de  rimpuissance 
sblive  des  inlerosseux  et  des  extenseurs,  et  non  pas  de 
ï  contracture  des  fléchisseurs. 

Au  repos  et  abandonnés  à  eux-mêmes,  les  mains  et  le 
L»ignet  fléchis  de  cette  malade  présentent  un  des  types 
D  ce  qu'on  a  appelé  la  main  en  grille.  Je  crois  utile  de 
1er  un  moment  voire  attention  sur  ce  point  de  sémiolo- 
ie,  el  devons  indiquer  lesearactèies  difi'érentiels  intrin- 
kjuesdes  principales  variétés  de  cette  déformation.  Dans 

maladie  connue  sous  le  nom  de  contracture  des  exlré- 
ités,  ou  télanio,  la  griiïe  résultant  de  la  flexion  des 
%ls.  est  beaucoup  plus  prononcée;  le  pouce,  dans 
iddoction  et  la  flexion  complètes,  occupe  la  paume  de 

main,  et  les  quatre  autres  doigts  sont  recourbés  par- 
ïssus;  en  outre,  la  malade  ne  peut  étendre  ses  doigls, 
s  efforts  qu'elle  fait  dans  ce  but  sont  douloureux,  el  le 
^ressèment  arliliciel  des  courbures,  toujours  difficile, 
irfois  impossible,  provoque  constamment  de  vives  dou- 
ons. Enfin,  celle  flexion  par  contracture  spasmodique 
es  fléchisseurs  n*est  pas  conlinue,  elle  ne  conserve 
is  toujours  le  même  degré,  ce  qui  tient  à  la  marche 
iroxystique  propre  a  la  maladie* 

Dans  la  forme  de  rhumatisme  chronique  qui  porte  le 
om  d'arthrite  noueuse  ou  déformante,  on  observe  plu- 
ieurs  types  dans  ratliiude  vicieuse  permanente  des  mains. 
Q  nomltre  de  ces  lypf*s,  bien  décrite  [jar  mon  savant  col- 
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iégue  M.  Charcût,  le  plus  commun  est  celui  de  j 
qui  produiL  uae  véii table  main  en  grifTe.  Ici  IM  II 
redressemenl  des  courbures  est  difficil^^  ou  iuipostiblc, 
et  toi^jours  douloureux;  mais  ta  diUormilé  résulte  IMI 
simplement  de  lésions  osseuses  ou  arliculaires ,  el  k 
rétractions  fibreuses  qui  ont  modifié  les  rapports  nvh 
maux  des  parties»  el  onl  amené  ta  subluxation  on  k 
luxation  des  plialanges  les  unes  sur  les  autres  et  sur  10 
métacarpiens.  L'analogie»  vous  le  voyez,  s'arrête  i  II 
similitude  de  position  ;  il  suffit  d'explorer  les  parties  p«f 
constater  les  gonûemcnts  arliculaires,  les  stakctiui 
osseuses  et  les  brides  fibreuses  qui  révèlent  la  nature  ilf 
la  maladie  et  la  cause  de  la  déformation* 

A  la  suite  des  paralysies  anciennes»  les  modifictiiofli 
anatomiques  dont  les  muscles  sont  le  siège  en  améoat 
souvent  la  rétraction,  et  comme  ces  désordres  secondiire» 
occupent  surtout  tes  fléchisseurs,  on  voit  la  main  pm* 
dre  graduellement  rallitude  caractéristique  de  la  grifli 
Mais  cette  llexion,  toujours  croissante,  est  qneXqntkâ 
portée  au  point  qu'il  faut  interposer  un  corps  éinMt^ 
entre  les  doigts  et  la  paume  de  la  main,  afin  qu^ 
ongles  du  malade  n'entrent  pas  dans  les  chairs;  le  reùn^ 
sèment  complet  est  impossible;  dés  qu'on  abandonna ^ 
elle-même  la  main  légèrement  redressée,  elle  retomkt 
aussitôt  dans  sa  position  vicieuse,  en  raison  de  la  rêtrK- 
tion  élastique  des  tissus  dont  Teitensibilité  maximum  ^ 
atteinte;  le  patient  ne  peut  rien  sur  cette  difformil^ 
comme  elle  succède  ordinairement  a  une  bénupl*^ 
elle  est  unilatérale. 

Cela  dit,  je  reviens  aux  attitudes  vicieuses  de  îkM 
malade»  Lorsqu'on  la  fait  asseoir  dans  son  lit^  le  tn>BC 
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ècliii  aussilùl  sur  le  bassin,  niais  cette  llexion  n'est  pas 
îrecteiaentaïilérieure,  elle  se  fait  obliquement  et  de  telle 
Lanière,  que  la  lace  aotérieure  du  corps  regarde  à  la 
lis  eu  avant  et  à  gauche,  ce  qui  revient  à  dire  que  le 
lotjvemunl  de  flexion  n'est  pas  également  prononcé  des 
eux  côtés  et  qu*il  est  plus  marqué  à  droite  ((u'à  gauche, 
ifltTence  fiue  vous  comprendrez  aisément  si  vous  songez 
ne  la  masse  sacro-lombaire  est  atrophiée  du  côté  droit; 
mséquemment,  ces  muscles  offrent  îi  faction  antagoniste 
ïsflécliisseurs  une  résistance  moindre,  et  la  llexion,  plus 
ronuncéc  à  droite,  est  nécessairement  accompagnée 
un  mouvement  de  rotation  qui  tourne  légèrement  k 
iuche  la  face  antérieure  du  tronc.  Par  un  effort  volon- 
ire,  la  malade  |*eut  prévenir  cette  flexion  anôrmalei 
l'^iv  epi  eiïùvi  ne  peut  élre  prolongé  sans  une  extrême 

Des  données  précédentes,  vous  pouvez  facilement 
éduire  les  troubles  de  motilité;  c'est  au  côté  droit  que 
t  rapportent  les  indications  que  je  vais  vous  présenter; 
ï  vous  rappelle  seulement,  une  fois  pour  toutes,  que  les 
kéxnes  phénomènes  existent  ù  gauclie,  mais  plus  atténués. 

ta  main  étant  dans  Textension  droite,  les  doigts  rap- 
rochês  les  uns  des  autres,  la  mala<le  éprouve  une  dif- 
culté  réelle  à  les  écarter^  elle  y  parvient  enfin,  mais 
Ue  est  loin  de  pouvoir  atteindre  Fécartemefit  normal; 
cméme  si  les  doigts  ont  été  écartés  ariiûciellement,  le 
approchement  en  est  diflîcile,  moins  cependant  que  le 
louvemeut  opposé  de  toutàTheure;  les  muscles  inter- 
isf  ux  sont  donc  atrophiés  en  partie,  et  le  déchet  est  plus 
;ranJ  dans  les  interosseux  dorsaux  que  dans  les  pal* 
aatres.  Entre  les  mouvements  propres  du  pouce,  c'est 
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oMes,  rélévali<^n  no  peut  phis  Ê^tre  dlîrerle,  el  le  mcmlite 
ftn  même  leraps  qu'il  s'élève,  esl  «mporliL^  dims  l«  lea 
des  ptiiflsances,  prépondérflaies,  (.elln  projocttDn  ciieçii 
trique  esldinnc  un  faiL  mt-canfque  ctumplélemenVilifférei 
tb  ce  déeafilrQ  {l'innorvaliun  qui  a  puur  n^tiLui  La  ijn 
pl5niâ  connu  auus  lia  aoiii  d'alsiixiê  musculaire.  QuGlqi 
l(rossière  ciu'fiïi3  soit,  J'ai  tenu  à  vùUî"  indiquai*  Ml 
caase  d'erreur,  qui  n\i  [i^e;  élu  siifnaiée.  Il  tuilil,  i 
parfiilL«  occurrence,  de  coûâlator  le  volume  relalit  û 
musclefi  anltro-internes  el  de«  tîXlL'mcB  pciur  saîitr 
vèrilatile  signilicfi.lîon  dfl  la  proJRcUon  ÎQVi>lonla.Jre. 

C'e&L  dan»  la  alalion  deboul  que  lies  eiïols  de  Tatropt 
desi  muicloAabdoininaux  atiparaissenldfinB  toul  Imiriijii 
la  malade  pinil  bl?  &ouleiiir  sur  ies  ]umb«^,  elb  pt 
mnrtlier,  fnw  c'fïôl  nu  glidisanl  alimrnaliveinfml  Wpik 
l'un  dF!vanl  Tau  ire  |>liilât  qu'en  ILtis  ébvaal  ;  d'un  nu) 
cfilé,  ralrrqihin  unilalôrale  des  niiuiic1lG«  tombiiru 
l'essici-s  droils  a  pour  ié  ru  liai  uao  k>«clUaliûu  bingulii 
(lu  ironc  d'un  CfVlé  iJ  Tau  ire.  Uuand  la  Temmi:!  eald«bi 
depuis  ciuelquos^  ïnglunls,  su  m  curp«.  s'iadine  ven 
gaucho,  aliira  in  terri  enl  ima  coiilraL^iun  éDergiquo  i 
tnuarlftfi  t3ê  droile^  !e  tronc  est  ramenÉ  de  ce  cdlé  sa 
pass>aul  b  li;^ne  mâdianc  ^  ùîi  uiouvemeiit  do  balBOC 
cesse  lorsquR  h  malade  cel  itou  tenue  par  l'ûtsacllA  dr© 
el  cëUo  circciitslaace  demoutro  la  jualessc  de  rexplicML 
précfldenten 

Je  vouF^  demande  griLcje,  iDBuieuri,  puur  Taniiiti 
ces  dôtaits  miuuliËUK,  mais  ils  aonl  indispeasaililM»; 
nVsl  i]\if  par  a?l[f^  aniilj.^û  circcmslanGiéo  qtie  le 
atituel  peut  vous  fiervir  puur  la  raDccplioii  dei  MU  * 
lup.flai  ce  n'ert  que  par  cette  explurnUoii  iirécis*  el  ta 
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S  deux  omoplates.  Dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  la 
ition  assise,  les  mouvements  des  muscles  abdominaux 
it  tous  possibles^  mais  ils  sont  loin  de  présenter  tous 
mémo  énergie  et  la  même  étendue;  rabduction  des 
isses  et  la  Qexion  sur  le  bassiu  sont  à  peu  près  normales  ; 
iteosion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  peut  être  effectuée, 
lis  elle  est  difficile  surtout  à  droite,  et  pas  plus  à 
iiche  qu'à  droite,  elle  ne  peut  être  maintenue  au  de!;i 
»ie  ou  deux  secondes;  le  triceps  est  donc  gravement 
npromis;  la  flexion  de  la  jambe  est  trcs-salisfaisante, 
lis  celle  du  pied  est  incomplètei  ainsi  que  le  mouve^ 
mi  d'extension  accompli  par  les  gaslrocné miens. 
Lexamen  des  mouvements  dans  les  muscles  abdomi- 
ux  révèle  une  particularité  intéressante  qui  pourrait, 
premier  instant,  troubler  et  faire  hésiter  le  diagnos- 
.  Lorsque  la  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
us  lui  commandez  d'élever  sa  jambe  droite  au-dessus 
plan  du  lit,  vous  voyez  le  mouvement  débuter  avec 
e  lenteur  insolite  ;  puis  quand  la  région  poplitée  com- 
ïnce  H  s  élever,  le  membre  en  totalité  est  subitement 
n^jeté  en  dehors;  le  même  phénomène  existe,  moins 
irt]ué,  à  gauche,  et  cette  projection  excentrique  invo- 
itaire  qui  vient  se  jeter  à  la  traverse  du  mouvement 
qIu  et  en  changer  la  direction  intentionnelle  normale, 
aule  un  tout  autre  désordre  de  motilité,  à  savoir  l'alaxie 
isculaire.  Mais  celte  analogie  est  tout  à  fuit  superficielle  ; 
Ite  projection  résulte  tout  simplement  de  Tatrophie  des 
làcles  antérieurs  et  internes,  et  de  rinlégrité  du  vaste 
terne,  du  tenseur  du  fmeia  lata  et  des  péroniers  laté- 
Dx;  réquilibre  harmonique  des  puissances  élévatrices 
imt  ainsi  rompu  par  Tinertie  de  quelques-unes  d'entre 

lACCOUI».  ^^ 
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elles,  rélévalion  ne  peiii  plus  ^tre  ilîrecle,  el  k  mcmltt, 
en  même  temps  qu'il  s'élève,  est  emporté  duêliioi 
des  puissances  prépondérantes*  Cette  projeclîoi  fliaii' 
trique  est  donc  un  fait  mécanique  compléteroeol  JiffM 
de  ce  désordre  d'innervation  qui  a  pour  résultat  le  i]» 
ptôme  connu  sous  le  nom  d  alaxie  musculaire.  Ûudp 
grossière  qu'elle  soît>  j*ai  tenu  à  vous  indiquer  celM 
cause  d'erreur,  qui  n'a  pas  été  signalée.  Q  sufliL  m 
pareille  occurrence,  de  constater  le  volume  relatif  ii 
muscles  antéro- in  ternes  et  des  externes  poursaiark 
véritable  signiltcation  de  la  projection  involontaire, 

C*est  dans  la  station  debout  que  les  etîets  de  ritroflÉ 
des  muscles  abduminaux  a|>paraisâent  dans  tout  leur  janr. 
la  malade  peut  se  soutenir  sur  ses  jambes,  elle  psi 
marcher,  mais  e*est  en  glissant  alternativement  lespiiA 
l'un  devant  l'autre  plutôt  qu'en  les  élevant;  d'uoiiH 
côté,  l'atrophie  unilatérale  des  muscles  iouibaiftt  4 
fessiers  droits  a  pour  résultat  une  oscillation  MUguttl 
du  tronc  d'un  côté  k  l'autre.  Quand  la  femme  est  ddMf 
depuis  quelques  instants,  son  corps  s'incline  ven  k 
gauche,  alors  iti  ter  vient  une  contraction  énergique  4i 
muscles  de  droite,  le  tronc  est  ramené  de  ce  côté  «t^ 
passant  la  ligne  médiane;  ce  mouvement  de  hÛÊttoâ 
cesse  lorsque  la  malade  est  soutenue  par  Taisselld  àr^M 
et  cette  circonstance  démontre  la  justesse  de  Teiplicili^ 
précédente. 

Je  vous  demande  grâce»  me^ieursp  pour  rantln 
ces  détails  minutieux,  mais  ils  sont  indispensable».  ^ 
n^est  que  par  cette  analyse  circonstanciée  qua  l#  ci 
actuel  peut  vous  servir  pour  la  conception  des  faits  lit" 
logues;  ce  n'est  que  par  cette  exploration  précisÉCtUi^ 
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pJéie  que  vous  pourrez  vous  mettre  à  l'abri  des  causes 
J'erreurque  préseote  cette  maladie,  soit  dans  sa  périod* 
iniiiale.  lorsqu'elle  ne  gène  encore  que  quelques  raouve- 
oeiils  isolés,  soit  dans  sa  période  tardive,  lorsqu'elle  h 
«mené  un  état  dinliniiilé  par  la  dégradation  progressive 
les  muscles  locomoteurs. 

Chez  notre  malade,  la  sensibilité  est  intacte  dans  tous 
«modes,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Déjà 
I.  Duchenne  avait  signalé  ranestliésie  au  nombre  des 
jmj.tômes  possibles  de  l'atrophie  musculaire;  plus  tard 
non  savant  ami  Denedikt  la  également  observée  (1);  ce 
au  n'est  pas  sans  importance,  car  il  contribue,  pour  sa 
an,  à  justifier  une  proposition  souvent  controveisèe 
avoir,  .jue  le  siège  de  la  maladie  est  dans  le  système  ner- 
mx  et  non  point  dans  les  muscles  cus-raêmes.  lien  est 
if  même  d'un  autre  pliénouicne  que  Remak  et  Benedibt 
m  fait  connaître,  et  que  jai  inulilera.-i.l  cherché  à  piu- 
>eurs  reprises  cliez  notre  malade  :  c'est  l'exagération 
es  mouveraenu  réflexes,  principalement  au  niveau  des 
>u*cle«  qui  présentent  les  contractions  librillaires  et  le. 
pasmes. 

iJans  toute  maladie  du  système  nerveux  et  du  système 
'"scuiaire,  l'examen  clinique  n'est  achevé  que  lorsque 
«ploratioo  électrique  a  été  méthodiquement  accomplie  • 
e»'î  obligation,  qui  cstgénérale,  n'est  fumaisplusi  m  pe- 
louse que  dans  l'atrophie  progressive  des  muscles;  au 
«but  et  dans  les  cas  douteux,  elle  peut  à  elle  seole  juger 
'  question,  et  dans  les  cas  certains  elle  apporte  au  dia- 

^Ij  lk.ntd.kl.   Einig,.  ritobacMungc,,  ÙU,  ,,royrc,mc  Muskela,ropl„c 
rj'*<t>'.  Hait.,  1H03).  _  Oi.  „„„„„„  aer  ehclrischen  fnLr- 
*nA  BtltaHiiuny.  «eparatabdriwk.  Wien,  t«65. 
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gnostic  an  complément  de  preuve  qui  ne  doit  pas  être 
négligé.  Les  principes  de  cette  appréciation  sont  des 
plus  nets.  Un  courant  convenablement  appliqué  sar  le 
corps  d'un  muscle  en  produit  la  contraction  soudaioe 
et  énergique  ;  cette  contraction  est  assez  forte  pour  qoe 
le  mouvement  dépendant  du  muscle  examiné  soit  pleiD^ 
ment  effectué.  Dans  l'atrophie,  la  réaction  électrique  du 
muscle  diminue  à  mesure  que  la  fibre  contractile  disf»- 
ratt  ;  le  mouvement  est  bien  produit  encore,  mais  plu; 
faible,  et  il  va  s'affaiblissant  dans  un  rapport  directemeni 
proportionnel  au  déchet  musculaire  ;  plus  tard,  la  coo- 
traction  peut  être  inefficace,  elle  n'est  plus  assex  forte 
pour  déplacer  à  un  degré  quelconque  le  levier  osseux  qu*" 
le  muscle  doit  mouvoir.  On  conçoit  même  la  possibiliV 
d'une  absence  totale  de  contraction,  si  le  muscle  est  cooh 
plétement  détruit,  mais  je  ne  l'ai,  pour  ma  part,  jamai« 
observée,  et  je  tiens  du  célèbre  physiologiste  Schiff  (de 
Florence),  à  qui  j'ai  eu  l'honneur  de  montrer  notre  ma- 
lade, qu'il  n'a  pas  non  plus  constaté  ce  phénomène.  Dans 
les  premières  phases  de  la  maladie,  alors  que  TaflEaiblis- 
sement  de  la  contractilité  est  peu  marqué,  c'est  au  moyen 
d'une  appréciation  comparative  que  vous  pouvez  joger 
exactement  la  situation.  A  ce  moment-là,  les  muscles  ne 
sont  atteints  qu'en  petit  nombre,  et  en  explorant  succès 
sivement  avec  le  même  courant  les  divers  faisceaux  oo^ 
culaires,  vous  saisirez  facilement  les  différences  quHs 
présentent  dans  l'énergie  et  l'effet  utile  de  leur  contrac- 
tion. Lorsque  l'atrophie  prédomine  d'un  côté,  coidck 
chez  notre  femme,  les  résultats  de  cet  examen  comparatif 
sont  péremptoires ,  car  l'intensité  du  courant  restant  b 
même,  vous  voyez  certains  muscles  du  côté  le  plus  atieiBi 
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se  contracter  avec  beaucoup  moins  de  force  que  leurs  ho- 
mologues du  côté  opposé.  L'exploration  que  j'ai  pratiquée 
devant  vous  à  plusieurs  reprises  a  véiifié  une  fois  de  plus 
b  propositions  formulées  par  M.  Duchenne  dans  ses 
premiers  travaux  sur  ce  sujet;  la  contractilité  électrique 
ïiiste  partout,  mais  elle  est  afTaiblie  dans  les  muscles 
nakdeSy  et  le  degré  de  cet  afTaiblissement  est  parfaite- 
nent  proportionnel  à  Tatrophie  que  révèlent  les  dépres- 
ions  anormales  et  les  troubles  de  motilité. 

Je  ûlnsiste  pas  davantage,  je  n'ajoute  qu'un  mot  sur 
BS  muscles  sacro-lombaires  ;  je  vous  ai  signalé  l'atrophie 
le  la  masse  musculaire  de  droite,  or  cette  lésion  sur 
îqiielle  la  simple  vue  pourrait  bien  laisser  quelque  doute, 
st  nettement  démontrée  par  réleclricité  ;  le  courant 
ninimum  et  le  courant  moyen  de  notre  appareil  d'indue- 
ion  sont  sans  eiïet  apparent  sur  les  muscles  lombaires 
Iroits,  il  faut  pour  mettre  en  évidence  leur  contractilité, 
ecoarir  au  courant  maximum;  or,  ces  mêmes  courants, 
ni  sont  inefScaces  à  droite ,  produisent  à  gauche  une 
iaclion  énergique  et  instantanée. 

L'affaiblissement  de  la  contractilité  musculaire,  pro- 
ortionnellement  au  déchet  de  la  fibre,  n*est  pas  le  seul 
hénomène  que  révèle  Texploration  électrique  dans  l'a- 
rophîe  musculaire  progressive;  et  à  cet  égard,  les  des- 
ripiions  classiques  ont  gardé  quelques  lacunes.  Entre 
litres  modifications,  je  dois  vous  signaler  la  rapidité 
normale  de  Tépuîsement  musculaire  ;  dans  les  muscles 
irophié^  déjà,  mais  qui  se  contractent  encore  avec  une 
erlaine  énergie,  dans  les  muscles  sains  qui  vont  être 
iteints,  la  conlracliliié  diminue  irés-promptement  sous 
influence  de  forts  courants,  soit  constants,  soit  induits  ; 
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criptions  didactiques.  Vous  saisirez  dairaMnirof^^^ 
iiitéet  les  causes  de  cette  distinction  lorsque  doieiit? 
étudié  réiat  du  système  nerveux  dans  l'atrophie  tc^-^- 
laire  progressive.  Ce  sera  l'objet  de  notre  procbae» 
férence. 


TREIZIÈME  LEÇON 
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RrentieU  de  l'atrophie  dans  les  paralysies  par  lésion  de  Tencéphale, 

la  moelle  et  des  nerfii.  —  De  la  contracture  dans  l'atrophie  muscu- 
le  prof  retsiTe. 
Mnie  patholofîque.  —  État  des  muscles.  —  £tat  du  système  nerveux. 

Léfion  des  racines  antérieures.  —  Lésions  de  la  moelle.  —  Lésioti 

sympathique. 

1  localisation  de  la  maladie  dans  le  système  nerveux  végétatif.  — 
amen  des  objections.  —  Conclusion, 
litemeot  de  l'atrophie  musculaire  progressire. 


Messieurs, 

]n  vous  exposant  Thisloire  de  la  malade  de  la  salle 
ate-Anne,  je  me  suis  attaché  à  faire  ressortir  renchai- 
nent  et  la  succession  des  divers  symptômes  qu'elle  ik 
ouvés  ;  c'est  en  effet  la  notion  de  ces  rapports  qui  sert 
base  au  diagnostic,  lequel  repose  en  entier  sur  les 
a  éléments  que  voici  :  1*  la  relation  chronologique 
Fatrophie  et  de  l'impuissance  motrice  ;  2^  le  mode  de 
tribution  des  lésions  et  des  symptômes. 
Dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  diminution 
volume  des  muscles  précède  les  troubles  du  mouve- 
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ment.  Les  Jéformations  partielles,  la  disparilioD  ikâi 

lies  normales,  voilà ^  toute  réserve  faite  des  Anéâ 

initiales,  le  premier  symptôme  par  ordre  de  dile;  fi 

puissance  inoLnce^  plus  ou  moins  conipléte,  qui  hii 

cède  est  la  conséquence  directe  de  la  dégradaiki 

système  musculaire  ;  il  y  a  moins  de  mouvemeot  pn 

parce  qu'il  y  a  moins  <rélémenls  contracUles  pour  k 

duire,  voilà  tout;  mais  les  muscles,  tout  allérén 

sont ,  obéissent  à  la  volonté,  il  n'y  a  donc  pas  pani 

puisque  ce  mot,  avec  le  sens  précis  qu'il  convient  é 

donner,  implique  rexislence  d*unc  perlurLalion  dt 

nervation  motrice  volontaire  ;  celle-ci  est  intacte,  i 

ment  le  muscle  est  iusullisant  pour  en   accompli 

manifeslations;  plus  il  est  insuffisant,  plus  tes  mmil 

lions   motrices  sont  gênées  et  incomplètes,  il  fêi 

un  rapport  rigoureusement  proportionnel  omre  le* 

musculaire  et  le  degré  de  Takinésie ,  celle-ci  fû 

celui-lt\,  comme  reiïel  suit  la  cause  qui  roogeiidrt^ 

Vous  comprendrez  firaportance  de  ce  pranier  étt 

Je  diagnostic,  si  vous  réfléchissez  que  cette  rÉ 

chronologique  entre  les  symptômes  atrophie  et  alâi 

âUlVit  pour  éliminer  en  hloc  les  paralysies  coam 

résultant  d*une  lésion  du  cerveau,  de  la  moelle  efl 

nerfs  périphérique^^.  Dans  toutes  ces  circonstanea^,  t 

lition  du  mouvement  est  le  premier  phénomène; 

akinésie  est  généralement  complète,  elprécÂded*iiiiii 

souvent  irés-long  les  premiers  signes  d'atrophia*  Dtf 

paralysies  par  lésion  de  Tencéphale ,  Fatrophi^  i 

lorsque,  la  lésion  ne  se  réjuirant  pas,  la  jiaraljstep^n 

mais  cette  alrophie  est  essentiellement  tardive  :  dh 

liée  a  la  dégénéreâcence  secondaire  de  certaÎDei  ]tf 
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ù  Itt  moelle,  et  ce  travail  regrossif  amené  par  l'altération 
ncéplialique  ne  commence  qu^au  bout  de  quelques  mois, 
insi  ijue  Font  établi  les  remarquables  observations  de 
ùrck. 

Dans  les  paralysies  par  lésion  de  la  moelle,  l'atrophie 

eut  nianquer  complètement  si  la  lésion  a  simplement 

ileiTonipu  la  conlinnité  de  Taxe  spinal,  sans  amener 

alti'mtioni  la  désorganisatiun  du  segment  inférieur* 

risque  ce  segment  esl  lui  même  altéré,  l'atrophie  sur- 

«'"( .  mais  elle  est  loin  d'èlrc  contemporaine  de  l'imputs- 

molriee  ;  la  nulritîon  des  muscles  ne  commence 

compromise  que  lorsiiue  leur  excitabilité  est  per- 

''est-à-dire  cinq  à  six  semaines  après  le  début  de  la 

«ilyâie.  Alors  aussi  la  contraculité  électrique  est  abolie, 

^ique  les  muscles  uieul  un  volume  bien  plus  considé- 

iblc  ijtie  dans  ratrapliie  musculaire  progressive. 

Enlin,  dans  les  paralysies  par  lésion  traumalique  ou 

jar  dcgénérescenre  des  nei  fs  spinaux,  l'atrophie  esl,  il 

S»l  vrai,  irès-précoce,  mais  en  même  temps  qu'elle  ou 

ivanl  elle,  on  observe  rabolilion  de  la  contractililé  éleo 

Irique,  fjui  |»eul  être  absolmi  dès  la  seconde  semaine  (1). 

A  ces  éléments  diagnaî>tiques  du  premier  ordre,  fournis 

[lar  le  simple  rapport  chronologique  de  l'atrophie  et  de 

i'sie  incomplète,  la  considération  du  mode  de  dis- 

liun  des  lésions  vient  en  ajouter  d'autres  non  moins 

iriH-MH'tanls. 

If  «lis  la  maladie  que  nous  éludions,  l'atrophie  des 

Jcs  suil  dans  ses  progrès  une  marche  particulière, 

ipii,  sans  être  cun&lanle,  esl  néanmoins  assez  fréquente 

(1^  Voyei,  pour  pta»  de  déUitls,  les  leçons  suivantes  sur  ratrophie  ner- 
«Mie  pro(reft&iv«,  et  aolre  auvroh^e  sur  tci  paraplégies  (Paris,  1S64), 


j 
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péralure  Aq^  membres  supérieurs  ali  opbiés  se  : 
toujours  au-dessous  de  la  normale»  et  cet  effet  caiiiUil 
peut  être  légitimement  rapporté  à  la  diminution  met* 
rielle  des  tissus;  mais  les  accès  de  rerroîdissemeotdonii 
lesquels  la  température  tombe  de  1  degré  à  gauche,  li 
de  8  à  6  degrés  à  droite,  pour  reprendre  au  bout  k 
quelques  heures  son  niveau  primitir,  consl i tuent  un  éii^ 
ment  mobile  qui  ne  peut  être  imputé  qu'à  des  oonln^ 
tions  vasculaires,  à  une  ischémie  paroxystique,  t*m^ 
dire  à  rexoitatioo  momentanée  des  nerfs  Taaoïlaini 
sympathiques,  conclusion  considérable  qui  déinoiiirei 
elle  seule,  ainsi  (jue  je  vous  le  disais  tout  à  Theure,  k 
rôle  du  système  nerveux  dans  Falrophie  musculaire  |if^ 
gressive. 

Telle  est  l'histoire  de  notre  malade;  les  fail»  doute» 
que  je  vous  ai  signalés»  chemin  faisan!»  sont»  je  ^es|lé^^ 
une  excuse  su iîi santé  pour  la  lim{(ueur  des  détaib  àm 
lesquels  je  suis  entré.  Le  siège  et  le  mode  de  progrei^ï'ï 
de  l'atrophie  ont  été  conformes  au  ly[>e  elas5i4|ue;  lI 
commencé  par  le  côté  droit  et  y  prédomine,  c'est  ee  ^ 
se  voit  sept  fois  sur  onze  ;  les  muscles  oui  été  eonkii 
des  extrémités  vers  le  tronc,  c'est  la  marche  orduttire: 
mais  ce  qui  a  i-b'*  particulièrement  insolite,  c'est  II  rapi- 
dité de  renvaliissement,  et  surtout  le  début  pardef  pli^ 
noménes  douloureux  ,  ilouleut^  articulaires  et  diiu  h 
continuité  des  muscles ,  qui  ont  persisté  pefidiot  pii- 
sieurs  mois.  U.ins  la  description  magistrale  qu'iladcvaii 
de  cette  maladie^  M.  Duchenne  nindique  pas  ee 
spécial  dedél»ul  si  propre  h  induire  eu  erreur; lest 
vateurs  qui  rnnt  suivi  ne  Tont  pas  non  plus 
Notre  fait  s*rioigne  *limc  par  là  du  type  cominai,t 
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:e  n'esl  pas  le  ^Keinier  (*xeiïï|ile  de  ce  genre»  Remak  et 
Jefleilit*  (1)  onl  va  l'atrophie  débuter  ainsi;  Mmitz 
ileyer  signale  la  douleur  dorsale  eL  celle  des  membres  (2)  ; 
loberls  et  Friedberg  Tonl  également  notée  dans  plu- 

ieiirs  ûbservalions  {'^);  Rcmak  a  insisté  parliculièremcnl 
ur  les  douleurs  osseuses.  J'ai  vu  cliez  un  médecin  des 
loukurs  a  forme  névralîj^ique  marcher  de  pair  avec  la 
ésion  musculaire;  la  première  fois  que  cet  honorable 
mkère  est  venu  me  consulter,  il  se  plaignait  unique- 
neril  de  ces  névralgies,  mais  déjà  Taspect  de  réminencc 
|]»'nar  et  des  espaces  interosseux  révélait  la  signifba- 
it>o  vêritalde  de  ces  douleurs,  et  plus  tard  l'atrophie  du 
laltoïde  et  des  gastrucnéuiieiis  ne  luissa  pas  de  doute  sur 
e caractère  progressîfde  cette  lésion.  Les  douleurs  avaient 
Jars  cessé. 

Si  nous  tenons  compte  de  tous  ces  faits,  celui  que  nous 
vons  sous  les  yeux  perd,  vous  k^  voyez,  son  apparence 
iceptionnellc  ;  comme,  d'un  autre  côté,  les  douleurs  sont 
►icn  loin  d'être  coestuntcs,  comme  la  rapidité  de  l'atro- 
phie est  toujours  plus  grande  lorsque  les  douleurs  exis- 
ent  et  qu'il  y  a  un  rapport  cous  tant  entre  ces  deux  carac- 
éres,  marche  rapide  et  phénomènes  douloureux,  je  suis 
mcliu  à  caté^urîiier  les  cas  analogues  au  nôtre,  et  à  op- 
loser  cette  forme  active  tle  la  maladie  à  la  forme  tor[»ide 
m  commune  qui  ^eule  jusqu'ici  a  servi  de  base  aux  des- 


(1}   llemnk,    L'^ljcr   Mia  ffeiibarkeit  dcr   ftrogressiven   Muskelairophte 
(fiierreichitche  ZetUchr.  fur  prakt.  Uêtlhunde,  VUI,  1862). 
Ikti««likl«  toc,  cH, 

{%)  M.  Bicjer,  Die  Eîecitmtm,  etc,  Berlin.  1HG1. 
(31  FfiedtiGrg,  Paiftd/o^i>  uud  Thtrafjw  dn'  MuskeWlhmung,  Leiitzig-, 

isea. 

W.  ftoberU^  An  Essay  on  na^ting  ^ahtj.  Ixmdon,  1858. 
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criptions  didactiques.  Vous  saisirez  clairement  l'opporln 
nitéet  les  causes  de  cette  distinction  lorsque  nous  aun-o? 
étudié  l'élat  du  système  nerveux  dans  l'atrophie  mosca- 
laire  progressive.  Ce  sera  l'objet  de  notre  prochaine  a» 
iérence. 


TREIZIÈME  LEÇON 

HE  L'ATROPUl»  iilJSCUliAIRE   Flt4>C^BEflliiI¥E. 

(smTE.) 


iQeotf  du  dlagnoitJc*  —  Relation  chronologîiiue  de  l'alrophle  et  de  Taki- 

lAiiÉ.  —  Mode  de  tHitribution  dei  lésions  muscuiairea.  —  Caraclèrva 

liftlrtotîeb  do  Vatrophie  dans  les  parai ^aî es  par  lésion  ûti  fencéptiale, 

le  la  moelle  et  des  nerfi,  —  &e  k  co^ilractiire  dana  Talrophie  muscu- 

aire  profressÎTts. 

MoDifi  palbologique.  —  État  des  musclet.  —  £tat  du  sy^léme  nerveux. 

—  lèmn  des  racines  intérieures,  —  Lésions  de  la  moelle*  -^  Lésion 

lu  ijrmpathique. 

b  localiiation  de  U  iiulM4îe  dans  le  sjitèoie  nerveux  ségètatif.  — 

Cuoieo  des  objectioDS.  —  Conclusic»». 

traiiemexit  de  l'airopkie  musculaire  progressive. 


Messieurs, 

En  vous  exposant  rhisloîre  de  la  malade  de  la  salle 
inle-Anne,  je  me  suis  attaché  à  faire  ressorlir  l'enehaî- 
ment  et  la  succession  des  divers  symptômes  qu'elle  a 
rouvés  ;  c'est  en  effet  la  notion  de  ces  rapports  qui  sert 

base  au  diagnostic,  lequel  repose  en  entier  sur  les 
m  éléments  que  voici  :  1°  la  relation  chronologique 

Talrophie  et  de  Timpuissance  motrice  ;  2"  le  mode  de 
stribution  des  lésions  et  des  symptômes» 
Dans  Talrophie  musculaire  progressive,  la  diminution 
i  volume  des  muscles  précède  les  troubles  du  mouve* 


850        DE  l'atrophie  musculaire  progressive. 
ment.  Les  déformations  parlielles,  la  disparilion  J.v.ii 
lies  normales,  voilà,  loule  réserve  faite  des  douhi 
iniliaies,  le  premier  symptôme  par  ordre  de  dalc;  lu;. 
puissance  inutrice,  plus  ou  moins  complète,  .jui  Iuisk- 
cède  esl  la  conséquence  directe  de  la  d.-gradaUflldi 
système  musculaire;  il  y  a  moins  de  inouveiuent prodé 
parce  qu'il  y  a  moins  rrélémenls  conlracliies  pour  lepn^ 
duire,  voilà  tout;  mais  les  muscles,  tout  altérés  qui 
sont,  obéissent  à  la  volonté,  il  n'y  a  donc  pas  paraljn^ 
puisque  ce  mot,  avec  le  sens  précis  qu'il  convient  dé  « 
donner,  implique  roxislence  d'une  permrl.alioi.  ,i  - 
nervaliun  motrice  volontaire;  ceUe-ci  est  inlacle. ..».. 
ment  le  muscle  est  insuffisant  pour  en  accomplir  le 
manifcslulions  ;  plus  il  est  insuffisant,  plus  les  manifett- 
lions  motrices  sont  gênées  et  incomplètes,  ilyaùi 
un  rapport  rigoureusement  proportionnel  entre  le dMH 
musculaire  et  le  degré  de  Fakinésie,  celle-ci  m   ■ 
celui-là,  comme  l'eiïet  suit  la  cause  qui  Tengendre. 
Vous  comprendrez  l'importance  de  ce  premier  Wr 
de  diagnostic,  si  vous  réfléchissez  que  celt 
chronologique  entre  lus  symptômes  atrophie  el  ak 
suffit  pour  éliminer  en  l)luc  les  paralysies  coniOi 
résullanl  d'une  lésion  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  u . 
nerfs  périphériques.  Dans  toutes  ces  circonsUnc«;,i'ik* 
lition  du  mouvement  est  le  premier  phénoniéiw:»» 
akinésie  est  généraiement  complète,  elprécéde d'un  t- 
souvent  irés-lung  les  premiers  sijrnes  d'atropbio.  Ow»W 
paralysies  par  lésion  de  l'encéphale,  Tatrophii?  .1 ''-^ 
lorsque,  la  lésion  no  se  réparant  pas,  la  paralysie  pet., 
mais  cette  atrophie  esl  essentiellement  tardive  :  ««■ 
liée  à  la  dégénérescence  secondaire  de  cerUiaei  p'' 
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dc"  la  moelle,  elce  iravail  ruËfrossif  amené  par  l'altération 
cnoéplialiqiie  ne  commence  qu'au  bout  de  quelques  mois, 
ainsi  que  Tont  l'tabU  les  remarquables  observations  de 
Tilrck. 

Dans  les  paralysies  pur  Icsioo  de  la  moelle,  l'atrophie 
|ieut  tuanquer  complétemenl  si  la  lésion  a  simplement 
ioiiirrouipu  la  continuité  de  Taxe  spinal,  sans  amener 
rallcralioii,  la  désorganisation  du  iîegment  inférieur. 
Lursque  ce  segment  est  lui-même  altéré,  Tatropbie  sur- 
vient,  mais  elle  est  loin  d'elre  contemporaine  de  l'impuis- 
sance motrice  ;  la  nu  tri  lion  des  muscles  ne  commence 
i  elle  compromise  que  lorsiiue  Icui'  excitabilité  est  per- 
lue,  c'est-à-dire  cinq  à  six  semaines  après  le  début  de  la 
mnilysie.  Alors  aussi  la  contractililé  électrique  est  abolie, 
|ooique  les  muscles  aient  un  volume  bien  plusconsidé^ 
iblc  (]ue  dans  falropliie  iimsculaire  progn^ssive. 

Eniin,  dans  les  paralysies  par  lésion  traumatique  ou 
«ir  dégcnérescenco  des  nerfs  spinaux,  Tatrophie  est,  il 
ut  vrai,  Irès-prccoce,  mais  en  même  temps  qu'elle  ou 
ivanl  elle»  on  observe  fabolition  de  la  contractilité  élec- 
rique,  qui  peut  être  absolue  des  la  seconde  semaine  (1). 

A  ces  élémeEils  diagnostiques  du  premier  ordre,  fournis 
K\r  le  simple  rapport  chronologique  de  Fatrophie  et  de 
'akiûêsie  incomplète,  la  considération  du  jnode  de  dis- 
ribulion  des  lésions  vient  en  ajouter  d'autres  non  moint^ 
rnpurtanls. 

Dans  la  maladie  que  nous  étudions,  l'atrophie  des 
ouscles  suit  dans  ses  pi'ogrès  une  aiuixbe  particulière, 
|ui,  sans  être  conslanlt\  est  néanmoijis  assez  fréquente 

(t)  Vi>yes,  pour  plus  île  détails,  les  leçons  suîv:mks  ^iir  ratrophie  lier- 
«4ae  piofreftfljve,  «I  noire  ouvra^^e  âuf  \m  paraplégies  (Parii,  1864). 
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pour  devenir  caractéristique.  Elle  débute  par  les  petiu 
muscles  des  extrémités,  qu'elle  frappe  d'abord  d*uD  seul 
côté,  après  quoi  elle  atteint  les  muscles  bomolognes  do 
côté  opposé;  elle  procède  ainsi  d'un  côté  à  l'autre  tm 
même  temps  que  de  bas  en  haut.  Cette  progression  ascen- 
dante n*est  d'ailleurs  pas  uniforme  ;  pour  passer  de  la 
main  à  l'épaule,  par  exemple,  la  lésion  n'intéresse  pa^ 
successivement  tous  les  muscles  du  membre  supérieur, 
elle  en  épargne  quelques-uns,  en  frappe  quelques  autres. 
et  parfois  s'élance  d'un  bond,  de  la  main  au  deltoïde «d 
au  grand  dentelé.  Dans  les  membres  inférieurs  l'atrophie, 
plus  tardive,  procède  avec  la  même  irrégularité,  et  $< 
localise  le  plus  souvent  dans  les  muscles  antérieurs  deli 
cuisse  et  de  la  jambe.  Notre  malade  nous  a  présenté  ue 
bel  exemple  de  celte  marche  classique;  une  seule  parti- 
cularité doit  être  signalée  comme  exceptionnelle,  c'fit 
l'atrophie  prédominante  des  extenseurs  au  membre  supé- 
rieur. Un  semblable  mode  de  distribution  différend*' 
nettement  Tatropbie  musculaire  des  paralysies  régulière 
de  forme  hémi-  ou  paraplégique  ;  il  la  sépare  égaieroeoi 
de  la  paralysie  avec  atrophie,  qui  résulte  de  la  lésion  de: 
nerfs,  car  ici  les  désordres  sont  rigoureusement  loc^ 
suivant  la  sphère  de  distribution  des  nerfs  atteints. 

Enfin,  le  caractère  essentiellement  progressif  de  li 
maladie  et  sa  spontanéité  doivent  aussi  être  prises 
considération  ;  par  le  développement  spontané,  primiul. 
vous  pourrez  toujours  la  séparer  des  atrophies  qui  succè- 
dent aux  maladies  aiguës,  notamment  aux  pyrexies,et 
de  l'atrophie  des  mains,  qui  est  observée  dans  quelques 
cas  de  spedalskhed;  par  l'envahissement  progressif  vi»u> 
la  distinguerez  des  atrophies  fixes  que  laissent  pariais 
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préf  elles  les  névralgies  et  les  douleurs  rhumaLisioales 
•belles. 

M*  Duchenne,  qui  a  rapporté  trois  exemples  intéres-' 
mis  de  Tatrophie  de  la  main  dans  la  lèpre,  invoque 
ïmme  signe  différentiel  la  contracture  deé  fléchisseurs 
>incidant  avec  Tatrophie  des  interosseux;  cette  rétrac- 
m,  il  ne  Ta  jamais  vue  dans  ratrophie  musculaire  pro- 
essive.  Sur  ce  point,  je  ne  puis  partager  la  manière  de 
in'  de  cet  éminent  observateur. 
La  contracture  est  certainemest  très-rare,  mais  rareté 
est  point  synonyme  d'impossibilité,  et  ce  symptôme, 
li  ne  s'est  pas  présenté  à  robservation  si  étendue  de 
,  iJuflienue,  a  été  vu  par  d'autres  médecins,  entre 
lires  par  Gros,  Oppenheimer,  Valentiner  et  Gairdner  (1). 
ne  laudrait  donc  pas,  dans  un  cas  donné,  se  fonder 
n4{uement  sur  la  présence  de  la  contracture  pour 
iininer  ratrophie  musculaire  progressive;  chez  le 
a!ad<3  d'Oppenheimer,  la  contracture  des  fléchisseurs 
j  la  jambe  maintenait  le  genou  dans  une  flexion  insur- 
onlable  qui  persista,  invincible,  jusqu'à  la  mort;  Tau- 
psie  confirma  pleinement  le  diagnostic.  Ce  fait,  pour  le 
re  en  passant,  est  encore  fort  intéressant  au  point  de 
le  étioiogique;  un  frère,  trois  cousins  et  deux  oncles 
I  malade  étaient  atteints  de  la  même  affection.  Ainsi  la 
•nlracture  est  possible  dans  l'atrophie  musculaire,  ne 


(1)   Groi,  De  !*ûiroph\e  musculaire  progressive,  e:c*  (Gat.  hôpihf 

Oiipenheimcr  »  Veber  prognssivc  fettigs   MmJîelatrophie.    Heitlelbcrg  » 

ValenUner,   fati  ton  progresiwer   Mmkeiparaiym  {Fragm'  Vteriet' 

hruchnp,  iU  IS^^). 

«.airdiier  elClirke,  Archw  of  AtHitine^  lit,  tSGt. 

JACQ>it»  23 
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l'oubliei  pas  (1);  mais  souvenez-vous  aussi  d'une  eai» 
d'erreur  à  laquelle  ^'observation  clinique  est  exposée:  il 
ne  faut  pas  prendre  pour  une  contracture  mutculair 
ettte  rétraction  de  la  peau  et  des  tissus  fibreux  soo»- 
jacents  qu'amène  l'immobilité  des  parties  dans  une  posi- 
tion vicieuse,  lorsque  les  muscles  antagonistes  ne  foni 
pas  également  atrophiés. 

J'arrive  à  Tanatomie  pathologique  ;  elle  comprend  (kc 
questions,  Tétat  des  muscles,  l'état  du  système  nervem 
Après  de  nombreuses  controverses  touchant  ralropbh 
graisseuse  admise  par  Cruveilhier,  Aran,  Duchenne,  et  ii 
dégénérescence  granuleuse  affirmée  par  Robin  eiOrdoDêi 
l'accord  est  établi  par  la  conciliation  de  ces  deux  opinion: 
qui  n'ont  rien  d'incompatible  ;  Virchow  et  Oppenbeimer 
regardent  ces  deux  lésions  différentes  comme  deux  sUÀf" 
successifs  d'une  même  altération  qui,  débutant  par  Fêtsi 
granuleux,  finit  par  la  transformation  graisseuse.  Pli* 

(i)  L'obtervalioo  «ttenlive  de  notrs  maUda  me  pennel  d'igcmUr  q*  o» 
contraclures  peuvent  être  temporaires  ;  au  mois  de  septembre ,  cioq  t^' 
après  cette  leçon,  cette  femme  présentait  une  contracture  non  doutfsK'^ 
fléchîataurs  do  la  main  gaucbe  et  des  flâebisseurf  das  jambes  ;  cette  o» 
tracture  ne  pouvait  être  surmontée  par  la  malade  ;  elle  l'était  asses  fêdka^ 
par  Texlcnsion  artiAcielIe.  C'est  précisément  à  ce  moment-lâ  que  l^T' 
fbsseur  Scbiff  a  vu  cette  femme,  et  il  a  été  frappé  de  ce  phéih«nèoe  io>'*«^ 
Les  cboies  ont  été  ainsi  Jusqu'à  la  On  d'octobre  ;  à  dater  àê  ce  tadatt.  ^ 
contracture  a  cédé  peu  à  peu ,  et  lorsqu'au  12  décembre  j'ai  retu  '>- 
malade,  elle  pouvait  se  maintenir  sur  ses  jambes,  et  la  mala  gauciic  '>* 
étendue  et  souple  ;  la  contracture  avait  donc  totalement  disparu.  In  î(^^- 
che ,  des  pbénomènes  de  paralysie  vraie  s'étaient  déTek>ppé3  4ai  ^ 
membres  supérieurs.  Cette  succession  de  symptômes  divers  n'a  nés  ^ 
puisse  étonner  ;  nous  verrons  bientôt  que  dans  l'atropbie  mueuUtr^  ré- 
gressive les  lésions  du  système  nerveux  ont  un  siège  et  une  éten^a^  'Jt^ 
variables ,  et  je  conçois  fort  bien  qu'à  Tatrophie  proprement  dite  m  F  ' 
viennent  s'igouter  d'autres  désordres,  qui  sont  le  résultat  des  iHi^i^^ 
dJMémînéea  de  Taxe  spinal. 
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leurs  aulopsies,  une  entre  aiilres  de  Frieilieich,  juati- 
mi  mie  uiaoiére  de  voir,  en  montraat  sur  le  même 
ïdividu  les  d ivoires  périodes  dtj  processus.  Il  y  a  donc 
ans  la  lésiori  complexe  dcratrophie  musculaire  progres- 
re  deux  pliîise^  dislincles.  On  observe  d'abord  la  dîspa- 
iiQu  dessines  iransversales  et  longitudinales,  enmêoie 
uips,  le  contenu  du  niyolejnme  ou  sarcoleni me  présente 
mim  une  segmentation  granuleuse;  il  est  remplacé  par 
ï»  granulations  opaiines  de  nature  azotée,  qui  de  dis- 
Ivent  pour  la  plupait  dans  Tacide  acétique,  tandis 
ï  elles  ne  sont  pas  uïodifiées  par  Télher  ni  par  l'alcooL 
^faisceaux  musculaires  subissent  alors  une  diminution 
nsidérable  de  volume;  d  après  le  professeur  Robin,  ils 
uveni  lombprde  ôO  à  JOmlIliémos  de  millimètre,  leur 
imélrti  nurmal  h  h  ou  h  millièmes.  Ultérieurement  ces 
îinula lions  subissent  la  transformation  graisseuse,  et  de 
graisite  se  dépose  également  dans  les  interstices  mus- 
laire«»  ce  qui  constitue  la  dégénérescence  graisseuse 
e  înlerstilielle,  par  opposition  à  la  dégénérescence 
rcnchymaleuse.  Que  l*on  regarde  ces  deux  lésions 
mme  distinclcâ  et  isolées,  ou  comme  succédant  néces- 
rement  l'une  à  l'autre,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il 
l  lieu  de  reconnaître  dans  Tatrophie  musculaire  deux 
ératjons  dissemblables,  la  granuleuse  et  la  graisseuse, 
le  dernière  présentant  deux  formi's  oi-dinairement 
"ï'née»,  la  l'orme  parenchymateuse  et  la  forme  inter- 

Kniin  Tatrophie,  la  disparition  de  réiément contractile, 
ut  encore  être  produite  par  un  autre  mécijnisme,  savoir 
r  la  prolifération  des  éléments  conjoncUls  qui  entrent 
ns  la  composition  du  muscle;  quand  cette  substitution 
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est  achevée,  les  fibres  musculaires  sont  transfonDéafl 
véritables  cordons  fibreux.  Cette  lésion  peut  coîncitkr 
chez  le  même  sujet,  avec  la  transformatioû  graissâiei 
mais  elle  peut  aussi  exister  seule,  ainsi  que  le  proatt  2 
fait  observé  en  commun  par  Eisenmann  et  Frîedreidi  1 
Cette  sclérose  musculaire  me  parait  correspoodre  t  i 
troisième  forme  d'atrophie  décrite  parle  professeur  Kvk 
comme  une  transformation  albuginée.  La  connaissjr^ 
de  cette  lésion  spéciale  a  une  grande  importance  tlirn^y 
elle  fait  concevoir  la  possibilité  de  rétractions  ma>i 
laires  permanentes  dans  l'atrophie  progressive,  et  Toun 
une  interprétation  satisfaisante  de  ce  symptôme* 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  lésions  des  mo^ 
les  données  précédentes  suffisent  pour  Tétude  clinique  i 
la  maladie;  ceux  d'entre  vous  qui  désirent  approfiki 
ce  sujet  trouveront  tous  les  détails  nécessaires  dim  ! 
remarquable  travail  de  mon  ami  et  collègue  Simon  - 

L*état  du  système  nerveux  mérite  toute  votre  alteaU/i 
car  nous  allons  nous  trouver  en  présence  d*une  questi^ 
palhogénique  longtemps  débattue  :  l'atrophie  muscslic 
progressive  est-elle  une  maladie  du  système  muscnfai^ 
est-elle  une  maladie  du  système  nerveux?  tel  e&i  l«p^ 
blême  qui  est  contemporain  delà  découverte  de  M.Cn 
veilhier,  et  qui  a  été,  tour  à  tour,  résolu  dans  les  Atf 
sens;  la  réponse  à  cette  question  ne  doit  plus  être  hi 
sur  des  argumentations  théoriques  ou  des  considénl^^ 
physiologiques;  la  science  possède  aujourd'hui  isf»* 

(1)  Eisenmann,  MuskeUUrophie  {CanstaWs  Jahrêsberkài,  e^  ^ 
1859).  —  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  RhemTmiom  •■  >^^ 
Wurzburg,  4860. 

(2)  J.  Simon,  Atrophie  musculaire  {Nouveau  dict.  de  méi-  *  **•' 
pratiques^  \\,  1866). 
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Ils  pour  qu'on  puisse  en  dégager  sûrement  la  solulion 
erchée  ;  il  suffit  pour  cela  de  tenir  compte  de  tous  les 
s,  et  de  les  grouper  suivant  un  ordre  qui  en  facilite 
Qtelligence,  et  en  mette  en  relief  les  traits  les  plus 
iportîints. 

Or,  en  ce  qui  concerne  Télat  du  système  nerveux,  les 
lopsîes  de  Falrophie  rauseulaîre  progressive  peuvent 
pe  divisées  en  quatre  groupes  naturels.  Dans  le  pre- 
ier,  je  place  les  exemples  de  lésion  des  racines  nerveuses 
itérieures;  —  dans  le  second,  je  comprends  les  cas  de 
ûùn  de  la  moelle  avec  on  sans  lésion  concomitance  des 
cilles  ;  —  je  consacre  le  troisième  aux  cas  de  lésion  du 
!rf  sympathique  ;  —  dans  le  quatrième  groupe,  enfin, 
range  les  autopsies  dites  négatives,  dans  lesquelles  on 
ft  constaté  aucune  altération.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous 
ire  remarquer,  je  pense,  que  la  simple  possibilité  de  ce 
ïssement  indique  par  elle  seule  la  réponse  qui  doit  Hre 
rmitlée. 

L  Lésion  des  racines  antériemes,  —  La  lésion  des 
cines  nerveuses  antérieures  consiste  dans  une  diniinu- 
5n  de  volume,  dans  une  atrophie  de  ces  racines; 
.  Cruveilhier  a  fait  connaître  les  rapports  numériques, 
)rniaux,  de  ces  racines  avec  les  postérieurs,  et  la  rup- 
^  de  ces  rapports  au  [vrofil  de  ces  dernières  révèle 
»lrophie  des  antérieures  et  permet  d'en  apprécier  le 
îfré.  A  l'état  normal,  dans  la  région  cervicale,  les 
ktioes  postérieures  sont  aux  anlérienres  comme  3  est 
l;—  dans  la  réj^ion  dorsale  comme  1  J/'2  à  1  ;  —  dans 
'rê^icm  lombaire,  comme  tî  à  !.  Dans  l'atrophie  mus- 
iikiire,  le  volume  des  racines  antérieures  peut  èlre 
Jnoindri  au  point  que  le  rapport  soit  de  10  à  1  au  cou, 
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pour  devenir  caitictérislique.  Elle  débute  |>ar  les  prelils 
musdes  des  ËilrémiléSt  qu'elle  Irappc  d'abonl  d'un  ^tû\ 
c^té,  après  quoi  elle  alleint  les  riiusde^  homolopcs  ilu 
côlé  oppûsc;  elle  procède  ainsi  d'iiin  côté  à  Tautre  en 
mÊnae  temps  q^e  de  bas  en  haut.  Celle  progiesâion  i&cea- 
danle  n'est  d'ailleurè  pas  unirurine  ;  peur  passer  de  lia 
main  à  Tcpauliej  pai  cvemplc,  la  lésion  û'intéressf!  ju- 
Buoces&ivemeiit  tuu&  les  muâcles  du  membre  Bupérieur, 
eUe  en  épargne  quelques-uns,  eo  IVappe  c|Uglques  autres, 
et,  parfois  s'élanoe  d'un  bond,  de  la  main  au  deltoïde  od 
au  }trand  derilcïé,l>ans  les  membres  intërieurs  Talrûphie, 
plus  tardive,  procède  avee  la  même  irrégularité,  et  s« 
localise  le  plus  souvent  dans  les  muscles  nntérÎÊurs  de  la 
culiss*  et  de  la  jambe>  ÎNotre  malade  nous  a  présenté  ub 
beï  exemple  de  celte  marv^be  classique  ;  une  seule  parti- 
cutaiitè  doit  ûtre  signalée  comme  eTiceptionnelle,  c'est 
l'aLt-ûpbicprÉdûininante  des  eïtcnseurs  au  membre  £up«' 
ri^^u^^  Un  semblable  mode  de    distribution  difTéfîncip 
ûelteuientl'àtropbie  muscublrs  des  pa^ral^sleâ  régulière!^ 
de  forme  hémi-  ou  paraplégique  :  il  b  sépare  égaltTiieal 
de  la  paralysie  avec  atropbie,  qui  résulta  delà  lésion  ifï 
nerfs,  car  ici  les  désordres  sont  ligoureuseTncnl  localist* 
suivaQt  la  sphère  de  distribution  des  nerfs  atteints^ 

Enûn»  le  caractère  essentiel  le  me  ut  progressif  de  b 
maladie  et  &a  sponta,nèité  doivent  aussi  être  pris  en 
cjnÊidéraLion  ;  par  It  développement  spontané,  primilil, 
vous  pourrez,  toujours  la  séparer  des  atrophleâ  qui  succè- 
dent aux  maladies  aiguës^  iiotaninient  anï  pyresi©,** 
de  Talrophie  des  mains,  qui  esl  observée  dans  quelques 
cas  de  spedalskhed  ;  par  renvahissement  progressif,  vou^ 
la  distinguerez  des  atrophies  fixes  que  laissent  parfois 
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^  NNiervées.  Qxez  le  malade  de  Valentiner  il  y 

m  ^»pbic  graisseuse  dos  racines  antérieures  cer- 

^  rsales;  eo  outre»  il  cstistait  un  ramoUissament 

p  .  subslanco  grise  antérieure  dans  la  région 

l  iUÎers  ncrls  ccrvicftux  ni  des  quatre  premiers 

i  A&  la  partie  suporicure  de  ce  ramollissement^ 

I  L  plus  de  cellules  ganglionaaii'es  intactes; 

ats  raraolliSf  eoil  eu  avant,  soit  en  arriére, 

iUmce  blanche  comme  dans  la  grise»  il  y  avait 

'  -uses  granulations.    Ivarachnoïde  présentait, 

arriére,  des  [daquea  de  dimension  et  de  coa- 

^'ï'Terscs  (1). 

^•*  fait  do  Virchow,  qui  remonte  i  cette  même 

I  c'est  une  dégénérescence  grise  qui  fut  con- 

les  cordons  blancs  postérieurs  de  la  moelle; 

ux  corpuscules  araybiccs  occupaient  les  par- 

^     ides ,  la  substance  i^rise  était  intacte  (2).  —  Un 

^    ^ogue  a  été  observé  plus  tard  par  le  docteur 

gt^   U  de  Rouen  (3). 

un  malade  dont  robservation  et  Fautopsie  nnt 

^>ortées  avec  les  deuils  les  plus  circonslaneiéfi  par 

ann  et  Leubusclir  r,  les  racines  étaient  normales, 

y  avait  dans  la  région  cervico-*lorsaîe  de  la  moelle 

^^^lalissemeul  du  à  Texistence  d'un  vaste  foyer  de 

tassement  muge;  commençant  en  arrière,  près  uc 

'^  face  de  la  moelle,  il  s'étendait  en  avant  jusqu'aux 

*nè  antérieurs  et  mesurait  en  longueur  8  à  iO  o^n- 

xes.  La  commissure  et  la  substance  voisine  des 

Vtreliow,  Em  Fait   von  progresùim^   MuikekUropkéê  (Virchow's 
.  VUI,  1H55). 
iiMDénil,  Union  med.,  1S62. 
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cordons  aatériems  éudott  les 

flucroscope  montra  dans  les 

fibres  nenreoseSy  des  détritos 

bcés,  de  petits  extrafasats 

des  amas  de  pigment  et  des 

foyer  semblable  de  ramoDissonent, 

étendu,  existait  dans  h  moelle  aDoofée,  aa  ToiâDa^e  ^ 

pyramides.  Les  nerfs  do  plexos  brachial  anient  k: 

nérrilème  chargé  de  graisse  ,  et  îk  étaiem  le  si^.t 

d'one  pigmentation  anormale  (1). 

Dans  le  fait  de  MM.  Hérard  éi  Lors,  il  y  aTait  arec  i» 
atrophie  considérable  des  racines  antérieores  gaod^ 
an  niveau  et  ao-dessos  do  renflement  brachial,  ose  li: 
ration  profonde  de  la  sobstance  grise  ;  faricosit^<  ^ 
plos  prononcées,  corposcoles  amybcés  soraboodanii  ^ 
sortoot  disparition  des  celloles  nenrenses  des  cornes  idi^ 
rieores  à  l'émergence  des  racines  atrophiées;  à  la  oiè::' 
haoteor,  les  cellules  nerveuses  postérieures  étaient  ê^i^^ 
ment  méconnaissables  (2). 

Les  observations  de  Gull  montrent,  Tune  an  déf»'! 
corps  granuleux ,  l'autre  une  atrophie  de  la  sobsUiK 
grise,du  cinquième  nerf  cervical  jusqu'au  qualrièinedorN 
avec  élargissement  du  canal  central  (3);  enfin  le  cas  d 
Clarke  révèle  encore  une  autre  modalité  de  la  lésioDi^ 
occupait  cette  fois  la  substance  grise  et  la  commissui 
des  cornes  grises  postérieures  (&K 

(i)  Frommann  et  Leobuscher ,  Kim  FaU  von  Ainpkiû  mwKnlansf 
gresswa  {Deuisehe  KUnik^  1857). 

(2)  Hérard  et  Layt,  Gaz.  méd,  Pans^  1860. 

(3)  Gull,  Guys  Hotpilal  Beports,  1859-1862. 

(4)  Lockhart  Qarke.  Arckw  of  mêdiemê,  lU ,  1861.  —  U  nintm  o 
nique  de  ce  fait  est  de  Gairdner. 

£n  1863,  Clarke  a  publié  un  autre  cai  de  létioo  de  la  ttàitmft  fm* 
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Vous  voyez,  messieurs,  que  les  faits  ne  manquent  pas 
i  notre  second  chef  de  classification;  voilà  donc  une 
leuïiéme  proposition  non  moins  solidement  établie  que 
ft  première  ;  dans  ratrophie  musculaire  progressive,  on 
ibserve  des  lésions  profondes  de  la  moelle,  notamment 
le  la  substance  grise,  avec  ou  sans  atrophie  concomitante 
les  racines. 

111.  Usiofis  du  sympathique^ — ^Trois  faits  démontrent 
'existence  de  celle  altération;  le  premier  date  del85â, 

I  appartient  à  Schneevogt  (1  )  :  j'ai  observé  les  deux  autres 
m  iSBâ,  et  la  relation  nnatnmique  a  rHo  publiée  tout  au 
ong  eldansles  Hnlleîin$  de  la  Société  médicale  des  hô- 
uiidtf.r  et  dans  le  travail  déjà  cité  de  mon  ami  le  docteur 
Simon.  Dans  le  fait  de  Schneevogt,  la  dégénérescence 
graisseuse  du  sympathique  en  occupait  le  cordon  cervical 
et  le  cordon  dorsal  ;  dans  les  miens,  c'était  une  dégéné- 
rescence fibro-graisseuse  occupant  le  cordon  limitrophe  au 
cou,  le  ganglion  cer\ical  supérieur  et  les  rameaux  anas- 
lomoliques  avec  la  moelle»  du  moins  sur  l'un  des  sujets. 

II  eiislait  en  outre  une  atrophie  commençante  des  nerfs 
médians;  ce  sont  les  seuls  cordons  périphériques  qui 
aient  été  examinés.  Dans  ces  trois  cas,  Tatrophie  des  ra- 
cines antérieures  existait  à  des  degrés  divers,  mais  la 
moelle  était  saine  {^), 

r&lièralion  intéressait  surtout  le  segment  antérieur  de  cette  substance  et 
les  cordon»  |>ostéricurs.  Comme  dans  le  fait  île  DuTnénil  cité  plus  haut, 
rsirophie  avait  coïnddé  avec  des  phénomènes  d'^itaxie  {British  and  for, 
«#J.-cAtr.  Riview,  iSOIÏ), 

(1)  Scbneevu^,   G«val   van   paralysie    progressive   atrophique   (van 
Cniveilhicr)  (Seàetlartdich  Wêfkblati  t oor  Genfcskiàndet  1854). 

[1}  Jaccoud ,  Sur  deuj:  cas  tf  atrophie  musculaire  progressive  {BuileU 
4t  (a  Soc.  méd,  des  hôp,  —  Union  médicaîe^  186i}. 
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IV,  Lep  autopsies  dites  négative»  sont  «mi  un- 
breusee,  et  pour  ne  parler  que  de  celloa  qui  ont  Mo» 
plétées  par  l'examen  microscopique,  je  puis  vouscifairto 
faits  d'Oppenlieimer,  de  Meryon,  de  Hasae,  de  Frieilnick, 
de  Friedbcrg  et  de  Cohn.  Maie  dans  tous  ces  catlautth 
et  ses  racines  ont  seules  été  examiaées,  et  la  '"•t^ 
sance  que  nous  avons  aujourd'Itui  de  la  possibilité  à'm 
lésion  du  sympathiriue  enlève  à  ces  faits  la  valeur  abltb 
qui  leur  a  été  longtemps  attribuée. 

De  CCI  examen  rclrospectil  que  j'ai  abrégé  autant  qol 
a  été  en  moi,  mais  dont  je  tenais  à  vous  préseater  b 
principaux  éléments,  je  conclus  sans  hésitation  (pMl'ili^ 
phie  musculaire  progressive  est  une  maladie  du  sjilte 
nerveux  central ,  et  pour  mieux  préciser  de  l'apfiarf 
spinal.  Je  vous  rappelle,  messieure.que  l'étude  approfodg 
des  symptômes  impose  déjà  cette  cunclusionjje  \mi 
signalé  précédemment  rimportancc  que  prétenteatic 
point  de  vue  l'anesthcsie,  l'esagéraUon  de  reicil^idii 
réflexe ,  les  troubles  de  l'excitabilité  électrique  (A  Is 
changements  paroxystiques  de  la  température  ;  je  aj  il- 
siste  pas  davantage.  L'ai)pareil  spinal,  et  je  cotopiuè 
-■galemem  sous  celte  dénomination  le  système  «;iDf» 
ihique,  l'appareil  spinal  est  donc  nerlainemeal  le  p<^ 
de  départ  des  accidents.  Mais  comme  la  maladie  peaiur 
sans  produire  ni  aneslhésie,  ni  paralysie  propremetii  .liB. 
ni  désordres  de  l'excitabilité  réflexe,  nous  poavom  fti- 
ciser  plu:^  encore;  nous  pouvons  affirmer  que  daib le 
cassimpl-'s.lesorganesdel'innervalionscnsitiveetiiK'iriô 
sont  hors  de  cause  et  que  le  siège  anatomique  de  l'ai; 
phie  musrulnire  progressive  est  dans  le  système 
irophique  ou  nutrilii. 
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CoUi!  cimclusioo  n'aurait  pas  loulo  là  âoltdiié  que  je 
dé«Jro  lui  doancri  si  je  ne  pronais  soin  de  làiro  juilice 
ieê  principales  objectiaiis  qui  ont  été  opposéas  à  la  loca- 
lisation lie  la  maladie  dans  le  syâtènie  narvoox*  Un  pre- 
mier argument  a  été  lire  du  mode  de  disiriboiioQ  des 
ésioiis  musculaires;  conjinent  ooncevuir,  a-l-oQ  di(«  une 
JiâsénunaUun  au;»gi  irrùgulière  des  alrophieg,  si  elles  &ont 
M)us  l,t  dépendance  du  système  nerveux?  eommenl  âe 
tait-il  que  toute  la  sphère  musculaire  d'un  même  nerf  ne 
soit  pas  toiyours  atteinte  en  inùme  temps?  cômmeatcoiii- 
îie  surtout  qu^j  les  muscles  humulugues  des  deux 
V .v.^  «uient  presqut^  toujours  lésés  succoêsivemeniî  Cet 
irgunient,  messieurs,  ne  peut  m'atteindrc  ;  il  ne  porte 
|iift  sur  ceux  qui  ont  cherché  à  localiser  la  maladie  dans 
fC  système  nerveux  péripliénque.  Une  pareille  inlerpré- 
lAttoD  est  împui&santef  en  eiïet,  à  rendre  compte  de  la 
iissénunaliôn  des  lésions  à  la  périphérie»  et  surtout  de  la 
jirogressian  symétrique  de  Talrophie  d  un  coté  à  l'autre; 
rien  de  plus  simple^  au  contraire,  dans  Topinion  que  j'ai 
brmulée  ;  disséminés  dans  toute  la  hauteur  de  lamouUe, 
m  des  poinis  qui  malhenreusement  ne  sont  pas  encore 
lélerminés,  les  centres  trophiques  peuvcul  être  alteiuls 
m  plus  ou  moins  araiiil  nombre,  de  là  Tatrophie  de  cer- 
Laiuâ  muscles  et  rinlégril*'  des  autres,  puis  les  centres 
d'inuervalion  Irophiquo  des  parties  homologues  de  la 
périphérie  sont  nécessairement  trés-rapprochés  les  uns  des 
autres  dans  rintéricur  de  la  moelle,  et  Ton  conçoit  fort 
bien  qu'une  lésion  limitée  d'abord  à  quelques  cellules  Iro- 
phiqucÀ  du  membre  supérieur  droit  gagn^,  si  elle  s'élend, 
les  points  correspondanlsde  gauche;  Talrophie  bilatérale 
ijinétrique  et  successive  n'a  donc  rien  de  surprenant* 
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Au  surplus,  la  justesse  de  cette  manière  de  voir  et 

démontrée  par  ce  fait  que  ratrophie  musculaire  resii 

partielle,  lorsque  la  lésion  de  la  moelle  est  elle-mte 

trés-limilée,  je  puis  vous  citer  à  ce  sujet  trois  obscm- 

lions  très-probantes.  L'une,   qui  appartient  à  Traate, 

concerne  un  homme  qui,  à  la  suile  d'ostéosarcome  f«^ 

tébral,  présenta  une  atrophie  considérable  des  maîasel 

des  avant-bras.  A  Faulopsie,  on  trouva  la  huitième» 

tèbre  cervicale  transformée  en  une  masse  spongieuse;  h 

moelle  paraissait  comprimée  à  ce  niveau;  toulefoif^b 

compression,  si  elle  était  réelle,  avait  été  insuffisante p« 

produire  la  paralysie;  mais  dans  ce  point-là  h  suh^m» 

blanche  était  troublée  (w)  et  les  cornes  postérieures  dt 

la  substance  grise  étaient  le  siège  d'une  [forte  hypff- 

émîe. 

Le  second  fait  a  été  vu  par  Wachsmulh.  B  s'apt  à'm 
jeune  fille  qui  portait  une  tumeur  de  la  région  ceniak. 
A  Tautopsie,  on  constata  que  la  moelle  était  comprima 
et  ramollie  au-dessous  du  renflement  cervical  ;  les  rzcim 
antérieures  gauches  étaient  roupes  et  atrophiées,  te 
ganglions  spinaux  du  même  côté  étaient  englobés  li 
perdus  dans  la  production  morbide.  Or,  pendant  sa  w. 
cette  jeune  fille  avait  présenté  une  atrophie  musrolaif 
bornée  à  la  main  gauche,  et  ce  n'est  que  plus  târdqw 
la  paralysie  était  venue  s'ajouter  à  Tatrophie. 

Le  malade  de  Lebert  avait  une  atrophie  des  qualïf 
extrémités,  sans  paralysie.  On  trouva  au  nîvein  * 
deuxième  nerf  dorsal  une  tumeur  qui  occupait  tofûf 
l'épaisseur  delà  moelle;  à  Textérieur,  l'organe  paraissais 
sain. 

Ainsi  dans  ces  trois  cas,  Tatrophie  partielle  était  S0u*li 


bgnM 


à  1  Jans  la  régi»"  '""*'"'  '•"" 
„Jpftiii>e»«nial«J.<l«>l'™*' 

llairatroP»"'**"^^ 
^„agroup..;.J         .^^ 


niUmlinu  ofciCïtéou.  l-hnE  le  iiuilaJn  *le  Valcnimcj'  il  j 
♦Tîii  iue  iin>j»bi«  (jraîiâettM  des  racines  irntrrieurei  ccr- 
ii»lei  ri  dflraile»;  oa  outra,  il  dislail  un  raninlIÏBsemenl 
oeirinl  Ja  ti  lulMlaocfi  grise  lolùriparo  il  nos  ta  i  égioA 
<liï  [rail  Jorniars  tuarfa  ^iervi&mii  iH  des  quairc  prumitjrf 
ikifttiKi  daïis  II  partie  tupt^ricure  *ie  ce  rarotlltiâonn^nt, 
ûttwj  irouva  plus  de  ccUttU»  gBOglioDuaù^a  iniadei; 
^m  j««  pojuu  raroo!li»+  aoît  eil  iviwl,  6oii  aa  arnère, 
diuli  sutetâirce  LJ^mcht^  comme  rtUEis  la  K^rii^e»  il  y  aviiiit 
*■  nciinljri?aH<!!i  granubliuoi.  L  ai ^ichnolda  présentait, 
«riôuirn  arri^rw,  de&  plaques  de  dimension  cl  dts  cou- 
■il8iK«  diverses  (1). 

hu]tà  fui  doVircbow,  ^lui  nmMia  à  ocUe  mânifi 
àte  1M6,  t'wt  unis  dè^éûéiilioc»ea  griâc  ifui  fui  *ett- 
lyia  daiti  L»  conloiu  i»biic«  po&lèiicurti  de  la  moelle; 
Jfl  wnûjremt  corpiuiiules  arei^ki^oa  otîcu|iaienl  les  par- 
IM  mobiles,  k  subsUmiie  i;r*û  «Uail  intacle<2j.  —  Un 
at  «nakiguc  a  éih  olwiorvé  plu»  laril  par  le  docteur 

Ches  uu  aiAlailc  donl  l'observalioû  ni  r^ulopsia  onl 
èîi  npi^mii''A  avee  les  dduiils  leâ  p|jJ9  cirainsUa^àe  par 
FniiumAun  at  Leubuécljir,  les  racioes  èuieul.  noriualcst 
mi*  il  j  jvail  dans  la  riijjiuacêt'viGO-ilaFsaîe  dû  la  iwoelle 
lUi  iipUlisii^îoiêoi  dû  ii  l'oïklcnM  d'un  vaste  foyer  do 
niai)UiB»eiiieaL  roage;  cQtamBûeaiil:  en  ruTieie,  près  de 
la  surface  de  la  moelle,  iî  s'élôudail  eu  avant  ju&tpi'aOR 
oonloiH  mikh\»n  at  mesurait  en  long^uoui'  8  à  10  cert- 
La  commissure  et  ï:i  substance  voisine  d«s 


(il 
♦^*<',  fin.  mi). 

Il)  ftmiril,  (TNéon  MM.,  i»«2. 
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mot,  qui  lienl  mm  sa  (Ji^penilaiice  les  altéralmoi 
laires.  Laisscï^^moi  vous  citer  im  laiL  qui  le  déiidiln 
jusqu'à  l'évidence;  €ûUe  preuve  péremptoire,  maliiéiiii- 
tiqu9,  qui  eontirme  si  puisgamroent  les  donnéei  éaraflâ* 
tomia»  jo  lu  Uouve  ûïnm  uue  lataarquablû  obfierfttJim  df 
Duménil,  u  laquelle  on  n'a  pas  accordé,  sous  c^mpfmn, 
und  suffisante  attention.  Un  homme  de  cinquantMrâ 
ans  succnmlio  avec  une  atrophie  musculaire  diÊm'mait 
prédominant  h  gauche,  et  une  paralvsie  motrica  de  b 
face  et  de  la  langue;  les  racines  aiitérieures  des  neA 
racbidienâ  sont  notablement  alrophiéea;  les  nerf»  bfjxv 
glosse»  et  faciaux,  ceux  de  la  onzième  paire,  sont  alrtv   I 
pbiés  aussi  à  des  degrés  divers,  ce  qui  rend  bien  wmpie 
de  la  paralysie  mnlrice  linguale  et  faciale  ;  mats  maL 
celle  atrophie  nerveuse,  les  muscles  de  la  langue  rî  -^ 
face  sont  intacls,  ils  ne  sont  pas  atrophié»  (!).  L  ii,;.  .. 
observateur  à  qui  nous  devons  ce  fait  n  bien  vu  la  diffi* 
ouUéyil  a  signalé  lui-même  cette  opposition  frappante  entrv 
les  effets  produits  sur  les  muscles  par  rnCropbie  deseerib 
racbidîens  et  par  celle  des  nerfs  crâniens,  il  a  lenti^  Sft 
donner  rexplicalion,  et  il  a  invoqué  la  difîérenca  flHl^ 
lionnelle  des  racines  antérieures  des  nerfs  rachidieoi  «^ 
des  nerfs  crâniens  moteurs.  Or,  messieurs,  c'est  à  \*mt 
lomie  qu'il  faut  demander  la  raison  de  celte  oppoftli^ 
remarquable,  elle  nous  répondra,  et  cette  réponse  suffi- 
rail  à  elle  seule  pour  justifier  notre  localisation  de  b 
maladie  dans  le  système  sympathique.  C'est  par  le  f^ 
glion  de  Gasser  et  le  trijumeau  que  li  sympatlu«|06  ^ 


(1)  DuniéniJ,  Atrophie  des  nerfs  hyjfû§hstes^  faeiauœ  et  rptmv,  «t 
(Gai.  hebdmnadt  ^^59). 


dktribut*  à  la  lan^^me  et  h  la  face;  nr,  dans  lo  fait  précé- 
dent, les  «erts  de  la  cioquiéme  paire  étaient  sains,  cela 
est  eipressémenl  noté;  d'un  autre  côté,  le  nerf  facial 
CDiitieiil  bien  des  filet*  vasû*mûteurâ,  mais  ces  filets  lui 
vieriiienl  du  piieuriiogastriqueetnon  pas  du  symfKitliiqiie, 
Ce  fiiit,  découvert  parSchïfT,  montre,  conjointement  avec 
le  précédent,  que  malgré  l'atrophie  des  nerfs  faciaux, 
hypoglosses  et  spinaux,  le  sympathique  n'était  pas  intà- 
rmé,  il  n'y  avait  donc  pas  de  raison  pour  que  les  muscles 
fussent  frappés  d'alrophia,  ils  ne  se  sont  point  atrophiés^ 
En  revanche,  les  racines  antérieures  des  nerls  rachidîens 
contiennent  un  grand  nombre  de  lilels  i^ympatliiques, 
c'est  par  elles  que  ce&  lileis  sont  distribués  au  tronc  et 
IQX  membres ,  leur  le«ion  a  eu  son  elTet  ordinaire , 
sifûirune  alro|diie  musculaire  généralisée,  et  comme  la 
éèlon  des  racines,  c'est-à-dire  du  sympalliifjue,  je  le 
nedis  encore»  prédominait  à  gauche,  c*est  A  gauche  aussi 
jue  la  dégradation  musculaire  était  le  plus  avancée. 

Une  troieiéme  objection  a  été  tirée  de  la  variabilité  de 
a  lésion  nerveuse,  quant  à  son  siège.  Le  fait  est  vrai,  et 
0  vous  ai  cité  il  y  a  quelques  instants  des  observations 
brl  disparates*  Mais  qu*est-ce  que  cela  prouve?  cela 
)fouvo  hjul  simplement  que  le  système  nerveux  nutritif 
»ÊUl  être  alleini  sur  divers  points  de  son  élendae,  et  il 
('v  li  rien  la  qui  jniisse  nous  surprenilro.  On  «ait  ijue  le 
ilhiqiiêases  racines  dans  la  substance  grise  de  la 
Doelle  ëpiniére,  et  que  ces  racines  sont  échelonnées  dans 
iBte  la  hauteur  do  l'axe  rachidien  ;  on  sait  en  outre  que 
»OMr  gagner  le  cordon  et  les  ganglions  périphériques,  les 
ilelsradicutahes  du  sympathique  empruntent  la  voie  des 
acines  spinales  aniôpieures  et  des  postérieures;  il  est 
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root,  qui  tient  »ouf  sa  dépendance  les  altêralioni  mitia* 
lairçs.  Laissez-moi  vous  citer  un  (m  qui  le  démaalra 
jWW[u'ô  révidence;  colle  preuve  péremploire,  malbéin*- 
tiqut,  qui  ctmijimesi  puissamment  les  donnée»  dalW 
tornia,  j^  la  trouve  ûnm  une  remarquable  observultûiéa 
Duroénil,  à  laquelle  on  n*a  pas  accordé,  som  te  rappon^ 
une  suflisante  altention.  Un  homme  de  cinquaatôHîil 
ans  succombe  avec  une  atrophie  musculaire  disiéiiilil 
prédominant  à  gauche,  et  une  paralysie  motrû»  de  ii 
face  et  de  la  langue;  les  racinei  antérieures  des  mA 
rachidiens  sont  îiotablement  atrophiées;  les  nerfa  h^ 
glosges  et  raciaux,  ceux  de  la  onzième  paire,  sont  iHo* 
phiés  aussi  à  des  degrés  divers,  ce  qui  rend  bien  coiopH 
de  la  paralysie  motrice  liogruale  et  faciale  ;  mais  mtifrt 
cette  atrophie  nerveuse,  les  muscleii  de  la  lanpue  etdflh 
face  sont  intacts,  ils  no  sont  pas  atrophiés  (!).  Vhêhà 
obiervatiur  à  qui  nous  devons  ce  fait  a  bien  vu  la  dii* 
oulté,il  a  signalé  lui-même  ctitte  opposition  frappante  f  "'* 
lei  effets  produits  sur  les  mnscles  par  l'îilrophie  de^  n 
rachidiens  el  par  celle  des  nerfs  crâniens,  il  a  leolé 
donner  Texplication,  et  il  a  invoqué  la  différence  f 
tionnelle  def^  racines  antérieures  des  nerfs  rachidien 
des  nerfs  crAniens  moteurs.  Or,  messieurs,  c'est  i  lanr 
iomie  qu'il  faut  demander  la  raison  de  cette  opposiiwt 
remarqualde,  elle  nous  répondra,  et  cette  réfKHMsdl' 
fait  à  elle  seule  pour  justifler  notre  localÎMtioa  et  h 
maladie  dans  le  système  sympathique.  C'est  par  te  p»- 
glion  de  Gasser  et  le  trijumeau  que  le  sympalUfiie  « 


(1)  DuméniU  Atrophie  des  mrfs  hypoglosics^  facintuc  et 
(Gai.  hebdamad.:,  1H5U). 
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disIrtltUR  à  la  langue  cl  h  la  face  ;  or,  dans  le  fait  précé- 
dent, les  nerfs  tic  la  cinquième  paire  étaient  sain»,  cela 
«i  ex|.resa^nienl  nolé  ;  «l'un  aulre  côlé,  le  nerf  facial 
conlteiil  bien  des  ûleU  vaso-raoteura,  mais  cea  fileU  lui 
viennent  du  pneumogastrique  et  non  pas  du  sympathique. 
Ce  fait,  découvert  par  Schiff,  montre,  conjointement  avec 
le  prùcûdent ,  que  malgré  l'atrophie  des  nerf»  faciaux, 
/iipagl.jsse3  et  spinaux,  le  sympathique  n'était  pas  inté- 
reïsé,  tl  n'y  avait  donc  pas  de  raison  pour  que  leB  muwles 
fussent  frappés  d'atrophie,  ils  ne  se  sont  i.oint  atrophié». 
En  revanche,  les  racines  antérieures  des  nerf»  rachidien» 
contiennent  un  grand  nomhre  de  (ilels  sympathique», 
c'est  par  elles  que  ces  iilels  sont  distribué»  au  tronc  et 
aux  laCMibres ,  leur  lésion  a  eu  son   effet  ordinaire , 
savoir  unt!  atrophie  musculaire  généralisée,  et  comme  la 
lé»ion  des  racines,  c'est-à-dire  du  sympathique,  je  le 
redis  encore,  prédominait  à  gauche,  c'est  à  gauche  aussi 
que  la  ilégradation  musculaire  était  le  plus  avancée. 

Une  iroiBtème  objection  a  été  tirée  de  la  variabilité  de 
h  lésion  nerveuse,  quant  à  son  siège.  Le  fait  est  vrai,  et 
io  vous  ai  cité  il  y  a  quelques  instants  des  observations 
fort  disparates.  Mais  qu'est-ce  que  cela  prouve?  cela 
prouve  tout  simplement  que  le  système  nerveux  nutritil 
peut  être  atteint  sur  divers  points  de  son  étendue,  et  il 
»'y  o  rien  là  qui  V"*^^  '"'"*  surprendre.  On  sali  que  le 
Mjiipathiqiie  a  ses  racines  dans  la  substance  grise  de  bi 
Boelle  épiniére,  et  que  ces  racines  sont  échelonnées  dans 
auie  la  hauteur  de  l'axe  rachidien  ;  on  sait  en  outre  que 
Mar  gaener  le  cordon  cl  les  ganglions  périphériques,  les 
nets  radiculairesdu  sympathique  empruntent  la  voie  des 
'acines   spinales  antérieures  ot  des  postérieures;  il  est 
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Au  surplus,  la  justesse  de  cette  manière  de  yoirest 
démontrée  par  ce  fait  que  Tatropbie  musculaire  restf 
partielle,  lorsque  la  lésion  de  la  moelle  est  elle-mèise 
trés-limîlée,  je  puis  vous  citer  à  ce  sujet  trois  obsena- 
tions  très-probantes.  L'une,  qui  appartient  à  Tnobe, 
concerne  un  homme  qui,  à  la  suite  d*ostéosarcome  ter- 
tébral,  présenta  une  atropbie  considérable  des  mains  t\ 
des  avant-bras.  A  Taulopsie,  on  trouva  la  huitième  rer- 
tèbre  cervicale  transformée  en  une  masse  spongieuse;  la 
m  oelle  paraissait  comprimée  à  ce  niveau  ;  toutefois,  b 
compression,  si  elle  était  réelle,  avait  été  insuffisante  pour 
produire  la  paralysie;  mais  dans  ce  point-là  la  substaoc'' 
blanche  était  troublée  (sic)  et  les  cornes  postérieures  d? 
la  substance  grise  étaient  le  siège  d'une  [forte  hyper- 
émie. 

Le  second  fait  a  été  vu  par  Wacbsmuth.  Il  s'agit  d'an? 
jeune  fille  qui  portait  une  tumeur  de  la  région  cenricak 
A  l'autopsie,  on  constata  que  la  moelle  était  compriDa*^ 
et  ramollie  au-dessous  du  renflement  cervical  ;  les  racine 
antérieures  gauches  étaient  rouges  et  atrophiées,  k^ 
ganglions  spinaux  du  même  côté  étaient  englobés  H 
perdus  dans  la  production  morbide.  Or,  pendant  sa  vie, 
cette  jeune  fille  avait  présenté  une  atropbie  muscolairr 
bornée  à  la  main  gauche,  et  ce  n'est  que  plus  tard  q^^ 
la  paralysie  était  venue  s'ajouter  à  l'atrophie. 

Le  malade  de  Lebert  avait  une  atropbie  des  quatr-' 
extrémités,  sans  paralysie.  On  trouva  au  niveau  (h 
deuxième  nerf  dorsal  une  tumeur  qui  occupait  toat^ 
l'épaisseur  de  la  moelle  ;  à  l'extérieur,  l'organe  panissait 
sain. 

Ainsi  dans  ces  trois  cas,  l'atrophie  partielle  était  sou5  b 
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dépendance  d'une  It^sîon  partielle  de  la  moelle,  et  dans 
lous  trois  la  lésion  rlxiit  comprise  enlre  le  liuiliémenerf 
cervical  et  le  deuxième  nerf  dorsal,  c' est-a-dire  qu'elle 
occupait  une  région  dans  laquelle  rexistence  de  Tun  des 
lentresdu  système  sympathique  est  positivement  démon- 
Ne.  Bien  loin  donc  d*être  une  objection  à  notre  manière 
devoir,  la  distribution  des  lésions  musculaires  à  la  péri- 
Mrie  plaide  victorieusement  en  sa  laveur* 

La  seconde  objeclion  est  moins  grave  encore,  car  elle 
bpo&e  sur  Toubli  d*un  fait  d'anatomie  normale  ;  on 
ovoque  l'absence  ordinaire  de  symptômes  paralytiques 
lour  contester  Tinfloence  primordiale  de  la  lésion  des 
îcines  antérieures  et  des  parties  centrales  qui  leur 
èfinent  naissance.  On  oublie,  en  formulant  cette  propo- 
ilion,  que  les  racines  antérieures  contiennent  deux  ordres 
H  filets,  des  filets  moteurs  proprement  dits  et  des  lilets 
yrapathiques,  qui  représentent  Tune  des  origines  du  nerf 
ce  nom  ;  il  est  donc  évident  que  si  la  maladie  reste 
;iilér  au  système  nerveux  végétatif,  on  n'observera  que 
s  symptômes  trophiques,  sans  désordre  aucun  de  la 
lililé  ni  de  la  sensibilité.  Ne  perdez  jamais  de  vue  ce 
lit  analomique  ;  une  racine  antérieure  peut  être  nota- 
îinent  atrophiée,  sans  qu'un  seul  filet  moteur  soit  com- 
niii^,  et  par  la  seule  disparition  des  filets  sympathiques 
i  entrent  dans  sa  composition.  La  présence  de  ces 
lets  dans  les  racines  spinales  a  celte  autre  conséquence 
le  tout  nerf  spinal  dit  mixte  est  formé  en  réalité  de 
îs  ordres  de  filets,  filets  moteurs,  filets  sensitifs,  filets 
iynipalhiques,  végétatifs  ou  trophii|ues,  comme  vous 
udrez  les  nppeler.  C'est  la  lésion  de  ces  derniers  filets 
de  leurs  origines,  la  lésion  du  Sïmpalhique,  en  ua 
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Au  surplus,  la  justesse  de  celle  manière  detoirot 
démontrée  par  ce  fait  que  Fatrophie  musculaire  resif 
partielle,  lorsque  la  lésion  de  la  moelle  est  elle-même 
trés-limîlée,  je  puis  vous  citer  à  ce  sujel  trois  ob^emr 
lions  très-probantes.  L'une,   qui  appartient  à  Tranbe^ 
concerne  un  homme  qui,  à  la  suite  d'osléosarcorae  1t^ 
tébral,  présenta  une  atrophie  considérable  des  mains  d 
des  avant-bras.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  huitième  tct 
tèbre  cervicale  transformée  en  une  masse  spongiens*^ 
m oelle paraissait  comprimée  à  ce  niveau;  toutefoi* 
compression,  si  elle  était  réelle,  avait  été  insuffisante  p 
produire  la  paralysie;  mais  dans  ce  point-là  la  subsUr 
blanche  était  troublée  (sic)  et  les  cornes  postérieure- 
la  substance  grise  étaient  le  siège  d'une  [forte  hy; 
émîe. 

Le  second  fait  a  été  vu  par  Wachsmnfh.  H  s'agit  d'im 
jeune  fille  qui  portail  une  tumeur  de  !a  région  c^nrtV'*^' 
A  Tautopsie,  on  constata  que  la  moelle  était  compnî 
et  ramollie  au-dessous  du  renflement  cervical  ;  les  rtcins 
antérieures  gauches  élaienl  roupes   et  atrophiées,  te 
ganglions   spinaux  du   même  côlé  étaient    engloK^ 
perdus  dans  la  production  morbide.  Or,  pendant  ^^ 
celte  jeune  fille  avait  présenté  une  atrophie  musru 
bornée  à  la  main  gauche,  et  ce  n'est  que  plus  lanl 
la  paralysie  était  venue  s'ajouter  à  l'atrophie. 

Le  malade  de  Lebert  avait  une  atrophie  des  qu 
extrémités,    sans  paralysie.    On   trouva  au   niveau  *iï 
deuxième  nerf  dorsal  une  tumeur  qui  occupait  li»K 
l'épaisseur  delà  moelle  ;  à  l'extérieur,  l'organe  parasoi 
sain. 

Ainsi  dans  ces  trois  cas,  l'atrophie  partielle  était  mmsk  ; 
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dépendance  d'une  lésion  partielle  de  la  moelle,  et  dans 
tous  trois  la  lésion  était  compris**  entre  le  huitième  nerf 
cervical  et  le  deuxième  nerf  dorsal,  c*est-à-dire  qu'elle 
occupait  une  région  dans  laquelle  rexistence  de  Fun  des 
centres  du  système  sympathique  est  positivement  démon- 
trée. Bien  loin  donc  d'être  une  objection  à  notre  manière 
Je  voir,  la  distribution  des  lésions  musculaires  à  la  péri- 
phérie plaide  victorieusement  en  sa  faveur. 

La  seconde  objection  est  moins  grave  encore,  car  elle 
epose  sur  Toubli  d'un  fait  d'anatomie  normale  ;  on 
nvoque  rabsence  ordinaire  de  symptômes  paralytiques 
lour  contester  T influence  primordiale  de  la  lésion  des 
acines   antérieur*. s  et  des  parties  centrales  qui  leur 
foiment  naissance.  On  oublie,  eu  formulant  cette  propo- 
ilion,  que  les  racines  antérieures  contiennent  deux  ordres 
ic  filets,  des  fdets  moteurs  proprement  dits  et  des  filets 
vrapalhiques,  qui  représentent  Tune  des  origines  du  nerf 
\e  ce  nom;  il  est  donc  évident  que  si  là  maladie  reste 
loîtér'  au  système  nerveux  végéLalif,  on  n'observera  que 
es  svmplôjnes  trophiques,  sans  désordre  aucun  de  la 
lolililé  lîî  de  la  sensibilité.  Ne  perdez  jamais  de  vue  ce 
Lit  analomique;  une  racine  antérieure  peut  être  nota- 
lemeol  atrophiée,  sans  qu'un  seul  ûlet  moteur  soit  com- 
roini<,  et  par  la  seule  disparition  des  lUels sympathiques 
m  entrent  dans  sa  cotn position.  La  présence  de  ces 
lels  dans  les  racines  spinales  a  cette  autre  conséquence 
ne  Uml  nerf  spinal  dit  mixte  est  formé  en  réalité  de 
mis  oréreB  de  filets,  filets  moteurs,  blets  sensitifs,  filets 
fiopathiques,  végétatifs  ou  trii[i biques,  comme   vous 
les  appeler.  C'est  la  lésion  de  ces  derniers  filets 
4e  lenrs  origines,  la  lésion  du  sympathique,  en  un 
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root,  qui  lient  mm  m  dépendance  les  altérationt  miMt 
lairçs.  Uigsez-moi  vous  citer  uû  fait  qui  le  dêmorin 
jwaqu'è  révidencp;  cotte  preuve  péreraptoire,  ro.iihéiBi- 
liqu#,  qui  confirme  si  puissamoienl  les  donnéei  dttlm* 
lonaie,  je  la  trouves  dauii  une  rtimarquahle  ubservatioséi 
Duraénil,  à  laquelle  on  nu  pas  accorde,  sous  ce  rofifmi^ 
une  suffisante  attention.  Un  homme  de  cinquantèHfiÉ 
ans  succombe  avec  une  atrophie  musculaire  dusémiséi 
prédominant  h  grauche,  et  une  paralysie  motriee  h  k 
face  etda  la  langue;  les  racines  antérieures  des  nerft 
raohidiena  «ont  notablement  atrophiées;  les  nerfs  hjfb^ 
glosses  et  faciaux,  ceux  de  la  ouKiôme  paire,  sont  «im 
phiés  aussi  à  des  degrés  divers,  ce  qui  rend  bien  cempl* 
de  la  paralysie  motrice  linguale  el  faciale  ;  mois  mApk 
cette  atrophie  nerveuse,  les  muscles  de  la  lanpoe  el  de  li 
face  sont  Intacts,  ils  ne  sont  pas  atrophiés  (I),  Vh.r 
obtervateur  à  qui  nous  devons  ce  fait  n  bien  vu  la  di.  • 
culte, il  a  signalé  lui-même  cetle  opposition  frappante  anîF 
les  effets  produits  sur  les  muscles  par  falrophie  des  n 
rachidians  et  par  celle  des  norls  crâniens,  il  a  tenté 
donner  Texplication,  et  il  a  invoqué  la  différence  l 
tionnelle  des  racines  antérieures  des  nerfs  racbiètt»  ^ 
des  nerfs  crâniens  moleurs.  Or,  messieurs,  tfmhfmt 
tomie  qu'il  faut  demander  la  raison  de  celte  oppanbei 
remarquable,  elle  nous  répondra,  ol  cette  réponse  su* 
fait  à  elle  seule  pour  justifier  notre  locatisaljoo  àe  li 
maladie  dans  la  système  sympathique.  C'est  par  la  f«^ 
glion  de  Gaaser  et  le  trijumeau  que  la  sympathifioe  « 


(1)  Duménil,  Airùphie  de$  nerfs  hypogtosies^  factû^m  $1 
(Qa$.  hebdomad,.  1859). 


k 


dblriljue  k  lo  \nngne  et  h  la  face;  or,  dans  le  fait  précé- 
dent,  les  nevh  lie  la  cinquiènie  paire  étaienL  sains,  cela 
eèi  expresst^iïienl  noté;  d'un  autre  côlé>  le  nerf  facial 
contient  bien  de«  fileU  vaso-moteurs,  mais  ces  filets  lui 
mnneut  du  pueumo^aHtriqueatnon  pas  du  sympaLhii[ue. 
C«  fait|  découvert  par  Saliiff,  montre,  conjoinleuient  avec 
le  précédent,  que  malgré  ratrophte  des  nerfs  faciaux, 
!i)'|j«j;»l(jsses  et  spinaux,  le  sympathique  n'était  pas  inté- 
«•fié,  il  n'y  avait  donc  pas  de  raison  pour  que  les  muscles 
iisienl  frappéad*atro[)liio,  ils  ne  se  sont  point  atrophiés- 
bl  revancbe,  les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens 
îontietment  un  grand  nombre  de  lilels  sympalliiques, 
s'eM  par  ailes  que  rm  lilels  sont  tliâtribués  au  tronc  et 
lui  mambuas,  leur  lésion  a  eu  son  effet  ordinaire, 
âToirune  atro|)bie  musculti ire  généralisée,  et  comme  la 
kion  des  radues^  c'est-à-dire  du  sympalhitjUL^  je  le 
odis  encore,  prédominait  h  gauche^  c'est  à  gauche  aussi 
|ue  la  dégradation  musculaire  était  !o  pins  avancée. 
''V  *  troisiàoie  objection  a  été  tirée  de  la  variabilité  de 
un  nerveuse,  quant  à  son  siège.  Le  J\iit  est  vrai,  et 
9  VOUS  ai  eiié  il  y  a  quelques  instanis  des  observations 
}n  disparates.  Mais  qu'est-ce  que  cela  prouve?  cela 
fouve  foui  simplement  que  le  système  nerveux  nutritif 
€ul  être  atteint  sur  divers  points  de  son  étendue,  cl  il 
^y  a  rien  la  qui  jruisse  nous  surprendre.  On  sait  que  le 
foipathique  a  t^es  racines  dans  la  substance  g^rise  <le  la 
loellc  épiniôre,  et  que  ces  racines  sont  échelonnâmes  dans 
ïule  la  hauleui*  de  Taxe  rachidien  ;  on  sait  en  outre  que 
our  gapifir  lo  cordon  et  les  ganglions  périphériques,  les 
lets  radictilaires  du  sympathique  empruntent  la  voie  des 
acineË  spinales  antérieures  et  des  postérieures;  il  est 
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donc  facile  de  prévoir  que  les  éléments  nerveux  natriii 
peuvent  être  altérés,  soit  dans  leur  trajet  interspinal,  soit 
après  leur  émergence,  et  l'argument  tiré  de  llnconstance 
du  siège  de  la  lésion  est  par  là  singulièrement  compromis. 
—  Je  ne  reviens  pas  sur  l'objection  tirée  de  l'absence  de 
lésion  :  je  vous  ai  montré  déjà  que  les  autopsies  dites 
muettes  pourraient  bien  n'avoir  été  négatives  que  parce 
qu'elles  ont  été  incomplètes. 

La  doctrine  pathogénique  précédente  a  déjà  été  for- 
mulée :  Barwinkel,  Remak  et  Benedikt  ont  localisé,  eoi 
aussi,  l'atrophie  musculaire  progressive  dans  le  systèiDe 
sympathique,  je  m'empresse  devons  le  dire;  maisjepoi^ 
dire  aussi  que  cette  interprétation  avait  été  jusqu'in 
basée  uniquement  sur  l'induction  et  le  raisonnement,  ei 
qu'elle  n'avait  pas  été  démontrée  ;  les  preuves  anatomi- 
ques,  physiologiques  et  pathologiques  que  je  viens  de 
vous  présenter  constituent  cette  démonstration,  et  la  font 
je  Tespère,  complète  et  définitive. 

Je  vous  ferai  remarquer  en  outre,  messieurs,  que  cett^ 
doctrine  rend  admirablement  compte  de  certains  sym- 
ptômes plus  ou  moins  fréquents  de  l'atrophie  mosco- 
laire;  seule,  elle  peut  expliquer  les  douleurs  et  le  goofl^ 
ment  des  os  signalés  par  Remak  ;  les  troubles  variables 
de  la  température  ;  le  rétrécissement  des  pupilles  obsem 
par  Barwinkel ,  Voisin  et  Bergmann  ;  seule,  elle  pennei 
de  concevoir  et  l'adjonction  de  la  paralysie  ou  des  trot- 
blés  de  sensibilité  à  l'atrophie  proprement  dite,  et  la  pro- 
duction de  l'atrophie  musculaire  dans  le  cours  de  cer- 
taines lésions  limitées  au  système  postérieur  de  la  moede. 
dans  le  tabès  dorsualiSy  par  exemple;  il  suffit,  pourl^ 
premier  phénomène,  que  l'altération  dépassant  le  ^)^ 
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finie  syn)pallji*jue  empiète  sur  les  éléments  moteurs  ou 
«nsitift;  il  suffit,  pour  le  second  fait,  que  Talrophie  spi- 
lale  postérieure  dépassant  les  cordons  blancs  atteigoe^ 
oit  les  cornes  grises,  soit  les  filets  radicuJaires  sympathi- 
[ues  qui  prennent  la  voie  des  racines  postérieures.  On 
omprend  aussi  par  là  que  le  tableau  clinique  de  Tatro- 
hrc  musculaire  projçressive  ne  soit  pas  toujours  aussi 
et,  aussi  uniforme  que  l'ont  fait  supposer  les  premières 
escriptions,  puisqu'il  suffit,  pour  troubler  cette  anifor- 
lité  et  pour  obscurcir  ces  traits  caractéristiques,  que  la 
«ion  frappant  le  système  sympathique  dans  sa  portion 
lira- médullaire  en  dépasse  quelque  peu  les  limites. 

Le  pronostic  que  j'ai  énoncé  en  commeni^ant  cette 
iode  me  dispense  de  longs  développements  sur  le  trai- 
Jnent  de  la  maladie;  je  veux  néanmoins  vous  signaler 

relation  qui  a  existe  dans  quelques  cas  entre  ralrophie 
usculaire  et  la  syphilis;  la  guérison  a  été  obtenue  alors 
1  moyen  de  Tiodure  de  potassium  ;  les  faits  deNiepce  (1) 
de  rtodel(2)  appartiennent  à  cette  catégorie.  Dans  deux 
lires  cas  rapportes  par  Taylor  (3),  la  même  médiaition 
lionne  un  succès  complet  et  une  amélioration  gensible, 
en  que  les  malades  ne  paraissent  pas  avoir  été  syphili- 
lues  ;  ces  résultats  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue 
m  la  pratique-  Ln  individu  traité  par  Jakob  (à)  a  guéri 
irTusage  de  fbuile  de  foie  de  morue  et  des  toniques; 
ais  Tatrophie,  dans  ce  cas,  était  généralisée»  et  de  plus 
le  était  apparue  à  la  suite  d'onanisme  et  de  pertes  sémi- 

(i)  ?$iepce,  Vnion  médkûk^  1853, 

f2)  Rodct,  Eodem  loco^  1859. 

(3)  Taylor,  Casa  ofwasiing  Pah^  (Med.  Ttms  and  Car»,  lg63), 

(*)  Jakob,  Fall  wn  geheUt^r  aUgcmeiner  Atrophie  {SchmiMerisuhe 

i&.  fur  HeUkmde,  1865)* 
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nales>  de  sorte  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une  liflfk 
ëmaciation*  Quant  à  IVilmpliie  musculaire  propwÉi 
communei  celle  qui  se  développe  sous  riulluenaïdelli^ 
redite 9  du  froid,  de  T humidité  et  des  fatigues  excenifi^ 
celle-là  défie  tous  les  agents  pharmaceuliqties;  le*, 
réleciricité  réussît  parfois  à  en  triompher,  MM.DucheHK, 
Et  Gros  (de  Moscou)  (1)  ont  dû  quelques  succès  à  U  te 
disation  localisée;  mais  maintenant  que  nous  sofflOl 
éclairés  adr  le  siège  anatomique  et  la  pathogénie  de  I 
maladie  y  il  est  plus  sûr  de  recourir  d'emblée  àFempli 
du  courant  constant,  et  de  l'appliquer  selon  la  niéthoif 
de  Remàky  qui  consiste  à  placer  le  pôle  cuivre  ^  ' 
ferlèbres  cervicales  et  le  pâle  zinc  sur  la  rê^i 
sympathique  au  cou.  Quelques  guérisons  ont  été  oitu 
par  ce  traitement  ;  elles  appartiennent  à  Reniai  el  f 
Benedikt(2).  -   ■ 


Au  moment  de  donner  ces  feuilles  h  l'impressiofl^li 
12  décembre,  c'est-à-dire  huit  mois  après  la  leçon  prÉ^ 
dente,  j'ai  revu  celte  malade.  Son  état  a  fort  enipin*;^ 
{jroupes  de  muscles  qui  ont  été  primitivemeot  éfOpÊ 
par  l'atrophie  sont  atteints,  mais  à  un  moindre  ^^ 
que  les  autres;  ceux  qui  ont  été  lésés  dès  le  débet  «:* 
à  peine  reconnaissables  à  travers  les  téguments.  La  gT# 
eiiste  toujours  à  la  main  droite ,  elle  a  disparu  k  paàu 
ce  qu'il  faut  attribuer  à  Talrophic  des  fléchisseurs; 
main  est  inerte  et  se  maintient  dans  une  cxteosiôû 


(1)  Gros  (de  Moscou),  De  i* atrophie  musculaire 
vue  du  iraitement  Sltctrique  [Gas.  hôp,^  1895), 

(2)  Remak,  Ecncdikl,  Loco  cUalo, 
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sive;  les  intercostaux  commencent  a  se  prendre.  En  outre, 
des  pliénomèncsde  paralysie  proprement  dite  ont  apparu; 
tandis  que  la  malade  peut  encore  se  tenir  sur  ses  jambes 
et  faire  quelques  pas,  elle  ne  peut  plus  exécuter  aucun 
fljotivementavec  le  membre  supérieur.  Les  muscles  mêmes 
qui  ont  conservé  le  plus  de  volume  restent  inertes  sous 
roicitaljon  volontaire.  Gomme  la  contractilité  électrique 
est  bonne  ,  il  est  clair  que  rorigine  de  ces  phénomènes 
piral) tiques  additionnels  est  dans  la  moellCi  et  non  pas 
jans  les  nerfs  périphériques,  ce  que  tend  à  prouver  aussi 
Il  conservation  parfaite  de  la  seusibilité.  D'après  ces 
symptômes  nouveaux»  je  pense  que  ce  fait  appartient  au 
iecond  groupe  que  j'ai  établi  dans  Tanatomie  palholo- 
pque*  La  lésion  première  a  atteint  le  système  sympa, 
hique  dans  ses  origines  intra-spinales,  de  là  l'atrophie 
|tii  a  existé  seule  pendant  plusieurs  mois  ;  puis,  dépas- 
anl  ces  limites,  elle  a  intéressé  les  éléments  moteurs  qui 
Qtrent  dans  la  composition  du  plexus  brachial,  de  lu  la 
tralysie  secondaire  des  membres  su[)érieurs.  Le  refrrïi- 
issement  persiste  comme  par  le  passé,  plus  marqué  à 


roite  qu*â  gauche. 
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QUATORZIÈME  LEÇON 

HE  Ii*ATBOPHIE  NEBVEUSE  PROCSRBMI¥& 


Histoire  d'une  paralysie  disséminée  des  quatre  membres.  —  ioalyte  ée 
troubles  fonctionnels.  —  Paralysies  musculaires  groupées  sdoo  la  ts- 
Iribution  des  cordons  nerveux.  —  Importance  de  ce  mode  de  locaisi- 
Ijon.  ^  État  de  la  motilité  réflexe  ;  de  la  contractilité  électrique.  —  tiâ 
de  U  sensibilité. 

DiagnosiLc  différentiel  de  cette  paralysie  disséminée  avec  l'atrophie  mx&' 
la  ire.  —  Discussion  du  siège  de  la  paralysie.  —  Encéphale.  —  Voc^ 
Nerfs  rachidiens.  ^  Du  sens  précis  de  rexpressioo,  nedb  péripiifR* 
i[ueâ.  —  Impossibilité  du  diagnostic  entre  la  lésion  des  radies  et» 
mrh  et  la  lésion  de  leurs  rameaux  terminaux. 

Caractère  progressif  de  cette  paralysie  disséminée. 


Messieurs» 

L'enseignement  clinique  ne  doit  pas  se  complaire  daib 
relu  Je  des  cas  rares,  mais  lorsqu'un  fait  se  présente,  avec 
des  caiactères  tellement  complets  et  tellement  précis  qu'il 
l»ourrait  suffire  à  lui  seul  pour  établir  l'existence  réeli* 
d*unc  maladie  encore  mal  définie,  et  pour  en  fiir^ 
connaître  les  phénomènes  symptomatiques ,  alors  ce 
serait  une  faute  que  de  passer  à  côté  de  cette  occasion 
favorable  sans  en.  tirer  profit,  et  la  rareté  même  des  cas 
analogues  devient  un  motif  de  plus  pour  Tétnde  appro- 
fondie de  celui  que  le  hasard  présente  à  robserraliofi. 
Ces  réflexions  me  sont  inspirées  par  le  vieillard  qui 
occupe  le  n""  11  de  la  salle  Saint*Charles  ;  il  est  alleiflt 
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(1*0110  malidîe  rare  du  système  nerveux;  celle  maladie 
4  p^ine  connue  quant  à  ses  caractères  cliniques^  est  phis 
obscure  encore  quant  à  son  siège  analomique;  il  importe 
donc  (le  scruter  attentivement  le  cas  type  que  nous  avons 
sous  les  jeux. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  horloger  de 
son  état,  qui  est  dans  notre  service  depuis  deux  semaines 
et  demie;  il  a  éprouvé  les  premières  atteintes  de  son  mal 
six  semaines  avant  son  entrée  à  Thôpililh  le  début  de  ses 
accidents  peut  donc  être  fixé  rigoureusement  à  huit 
semaines  et  demie-  Voici  ce  qui  s'est  passé.  D'une  con- 
stilution  naturellement  chétîve,  cet  individu  a  néanmoins 
joui  diiraol  toute  sa  vie  d'une  excellente  santé;  vif,  dis- 
pos, aie r le  h  son  travail,  il  aimait  à  faire  matin  et  soir  de 
longues  courses  à  pied,  afin  de  compenser  par  là  le  repos 
excessif  imposé  par  sa  profession.  Il  y  a  un  peu  plus 
de  huit  semaines,  après  une  marche  de  plusieurs  heures, 
il  ressentit  pour  la  première  fois  de  T engourdissement  et 
quelques  douleurs  dans  les  pieds,  dans  les  mains,  dans 
les  jambes  et  dans  les  avanl^bras;  ces  douleurs  étaient 
lourdes,  continnes,  elles  n'ont  jamais  présenté  la  forme 
d'élancements,  et  sont  toujours  restées  limitées  aux  points 
ijiieje  viens  d'indiquer.  Pendant  les  premiers  jours  ces 
phénomènes  n'ont  pas  été  continus;  il  suffisait  du  repos 
le  la  nuit  pour  les  faire  disparaître,  et  cet  homme  repre- 
nait comnnc  par  le  passé  son  travail  de  la  journée.  Un 
>eu  plus  lard  ces  douleurs  ont  disparu,  maïs  elles  ont  été 
remplacées  par  une  gaucherie  insolite  dans  le  travail 
BKinueL  Cet  ouvrier,  qu'une  longue  pratique  avait  rendu 
:iabilc,  s'e^t  trouvé  gêné  dans  raccomplisseraenl  des 
mouvements  délicats  de  son  métier,  puis  il  lui  est  arriva 
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à  plusieurs  reprises  dt^  gAler  les  pièces  d'horlogemqiH 
avait  entre  les  mains,  et  vaincu  par  la  nécessité^  il  reiMMi(i 
à  travailler,  sans  être  du  reste  autrement  nnalade.  Citi 
alors  la  fin  de  la  troisiènie  semaine.  Huit  jours  plus  tint 
ce  n*élait  plus  seulement  de  la  gêne  et  de  Tinaptilude 
qu'il  éprouvait  dans  les  membres  supérieurs,  c'était  m 
impuissance  vérilable,  les  mouvements  des  maioà  cl  i:- 
avant-bras  étaient  abolis*  Une  semaine  ^e  passe  enccrt 
et  la  marche  n'est  plus  possible;  les  troubles  de  la  m(é^ 
lité  dans  les  membres  inférieurs  ont  été  si  rapides,  qv 
trois  ou  quatre  jours  après  avoir  perdu  la  faculté  k 
marcber»  le  malade  ne  pouvait  plus  se  soutenir  surs* 
jambes.  Alors  seulement  il  a  pris  le  lit^  c'était  au  coiih 
Hiencement  de  la  siiiième  semaine  ;  cet  homme«quial 
fort  intelligent,  était  prorondément  affligé  de  cet  èi 
d'impuissance,  cela  va  sans  dire,  mais  il  n'était  paf  tnoii 
surpris  do  ne  pas  éprouver  d'autre  accident  qtn  i 
désordre  croissant  de  lamotilité;  il  constalail  Hvàû 
sur  ce  point  il  eât  catégoriquement  afllrmatif,  qu*ài 
qu'il  perdait  le  mouvement  dans  une  partie  des  memi 
oette  partie  maigrissait  ot  se  déformait  avec  une  exi 
rapidité.  Au  milieu  de  la  sixième  semaine»  un  noo 
phénomène  est  survenu,  c'est  une  chute  complète  do f 
gnet  droit  ;  trois  jours  plus  tard,  le  4  juillet,  le  mùè 
est  entré  a  TbopitaK 

Il  est  on  effet  profondément  amaigri,  mais  celle  t'^if 
ciation  ou  plulôi  cette  fausse  émaciutioni  de  même  >]« 
celle  que  nous  avons  étudiée  à  propos  de  ralrophiei 
culaire,  n'est  point  uniforme  ni  générale.  Cerfaiaei lo- 
gions sont  affaissées  et  conséquemment  déformées;  i«i^ 
4b  celles-là,  il  en  est  d'autres  qui  ont  conservé  leorfo* 
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L'i  leur  volume  nalurels  ;  d'un  autre  cûté>  les  parties  affais- 
w.e$  sont  les  seules  qui  ont  perdu  leur  molilîté,  les  roou- 
rÊments  persiste  ni  dans  les  autres;  il  faut  donc,  avant 
ouïe  chose,  que  nous  soyons  parfaitement  fiiés  sur  le 
ëge  et  retendue  des  déformations,  c'est-à-dire  des  atro- 
ibieB. 

Dans  les  membres  supérieurs,  elles  fiont  bornées  aux 
ivâiit-bras  et  aux  mains,  mais  elles  n'occupent  pas  les 
<»îiits  boniologues  des  deux  côtés.  Dans  Favant-bras  droit 
l  n'y  a  plus  trace  de  la  saillie  normale  formée  par  le 
reupe  externe  des  muscles  radiaux  et  supinateurs;  la 
106  posiêrieure  de  ce  segment  du  membre  est  oompléte- 
lent  aplatie,  les  doigls  pénètrent  profondément  dans 
espace  radio-cubital;  à  la  main,  les  espaces  interosseux 
Ntt  normaux,  mais  TafTaissement  complet  de  Téminence 
léaar  conlrasle  de  la  façon  la  plus  étrange  avec  la  saillie 
Miser vée  de  riiypothénar.  A  gauche,  T épaule  et  le  bras 
mt  intacts,  comme  à  droite;  à  ravant-bras,  c'est  la 
lîllie  antérieure  tjui  a  disparu;  en  dehors  et  en  arrière, 
i  reliefs  musculaires  sont  normaux;  A  la  main,  rémi- 
PBCe  thénar  a  un  volume  satisfaisant,  c'est  la  saillie 
fpothénar  qui  est  affaissée,  et  les  espaces  interosseux 
Mlessiuent  en  creux. 

Aux  membres  inférieurs,  les  atrophies  sont  similaires 
M  deux  côtés  ;  les  reliefs  musculaires  de  la  jambe  et  du 
ied  ont  entièrement  disparu  ;  dans  la  région  jambière 
Dslérieuro  en  particulier,  la  peau  forme  une  grande 
oche  llasque  et  vide  dans  laquelle  sont  perdus  les  gastro- 
Qémiens.  Aucun  désordre  semblabh'  n'existe  dans  les 
uièses ,  cependant  le  relief  des  adducteurs  est  moins 
lanjué  à  gauche  qu'à  droite.  Malgré  retendue  et  le  degré 
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à  la  pronation  et  à  la  supination  ou  dans  la  supinalioi 
complète,  on  commande  au  malade  de  fermer  sa  miio, 
le  pouce,  Findex  et  le  médius  restent  immobiles»  nuifti 
une  excitation  volontaire  énergique;  mais  le  quatrième 
et  le  cinquième  doigts  se  fléchissent;  cette  flexion  com- 
mence par  Tarticulation  de  la  troisième  phalange  avec  b 
seconde»  et  elle  est  portée  jusqu'au  contact  de  rextrémiu 
de  Tannulaire  avec  la  paume  de  la  main  ;  la  flexion  voIoa 
taire  de  la  main  sur  Tavant^bras  n'a  lieu  que  dans  b 
moitié  interne  du  poignet»  elle  n'est  pas  directe,  elle  e^ 
accompagnée  d'une  adduction  très-marquée  du  bon 
cubital  de  la  main.  Les  mouvements  d'écarteraent  et  d 
rapprochement  des  doigts  sont  abolis»  sauf  dans  le  pre 
mier  espace  interosseux»  les  mouvements  isolés  du  pcti 
doigt  sont  bons  »  mais  Textension  »  la  flexion  et  TabdiK 
tion  du  pouce  sont  impossibles. 

Voilà»  certes»  des  désordres  bien  complexes,  des  pM 
nomènes  bien  contradictoires»  et  en  ces  termes  il  ne  part 
guère  possible  d'en  déduire  quelque  conclusion  précise 
mais  à  la  notion  des  troubles  fonctionnels  subsUtuei  cell 
des  muscles  intéressés»  et  cette  première  transfonnatic 
vous  conduira  déjà  à  des  propositions  significatives;  h 
résultats  de  cette  analyse  minutieuse  peuvent  en  effet  étt 
exprimés  ainsi  :  dans  le  membre  supérieur»  dont  l< 
muscles  de  l'épaule  et  du  bras  sont  sains»  tous  les  rausch 
de  la  région  postérieure  et  de  la  région  externe  de  l'a?!! 
bras  sont  inertes  ;  ceux  de  la  région  antérieure  le  soi 
aussi»  à  l'exception  du  cubital  antérieur  et  de  la  aoiti 
interne  du  fléchisseur  profond  ;  à  la  main,  les  rnssck 
thénars  sont  inactifs»  ainsi  que  les  interosseux  des  tra 
derniers  espaces;  l'adducteur  dû  pouce,  le  premitf  in» 
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osseux  dorsal  et  les  muscles  hypothénars  ont  conservé 
eur  motilité.  Voilà  qui  est  déjà  mieux;  mais  gardez-vous 
le  vous  arrêter  là  :  arrivons  à  notre  seconde  équation 
matomique,  groupons  ces  désordres  des  muscles  d'après 
a  distribution  des  nerfs  qui  les  animent,  et  nous  obtenon3 
me  formule  synthétique  d'une  précieuse  concision  :  à 
'avant-bra$  et  à  la  main,  tous  les  muscles  animés  par  le 
nédian  sont  inertes  ;  les  muscles  innervés  par  le  cubital 
nt  conservé  leur  motilité ,  à  l'exception  des  intero^eux 
es  trois  derniers  espaces. 

Passons  au  membre  supérieur  gauche.  Les  mouvements 
'extension  et  de  supination  sont  tout  à  fait  normaux,  la 
exion  n*est  pas  abolie  totalementi  mais  elle  est  compro- 
lise  ;  elle  est  nulle  dans  les  articulations  des  troisièmes 
halanges  avec  les  secondes,  légère  dans  les  ai^ticulations 
jpérieures ,  notamment  dans  les  métacarpo-phalan- 
iennes,  et  un  peu  plus  marquée  au  niveau  du  poignet. 
orsque  le  malade,  pour  obéir  aux  ordres  qu'on  lui 
onne,  déploie  toute  l'énergie  de  sa  volonté  pour  pro« 
uire  une  flexion  complète  qui ,  en  réalité,  est  à  peine 
bauchée,  on  observe  un  phénomène  singulier,  c'est  une 
ontraction  énergique  du  biceps  et  du  brachial  anté^ 
ieur  ;  l'effet  utile  de  l'excitation  volontaire  des  muscles 
échisseurs  de  la  main  et  du  poignet  ne  pouvant  être 
bienu,  il  semble  que  l'impulsion  motrice  se  concentre 
ans  ces  muscles  qui  sont  animés  par  un  autre  nerf,  mais 
ui  sont  aussi  des  fléchisseurs.  Le  mouvement  de  pro« 
lation  est  perdu,  ainsi  que  la  flexion  et  l'abduction  du 
ouce.  L'écartement  et  le  rapprochement  des  doigts  son( 
rès- limités,  mais  ils  ne  sont  pas  nuls;  enfin  la  flexion  du 
)ord  interne  de  la  main  et  les  mouvements  du  petit  doigt 
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à  la  pronalîon  et  à  la  suplnalînn  ou  dana  la  supinmim 
coinpiôto»  on  commancle  au  matatlfi  de  féni:ter  sa  main, 
b  pûutÉ,  liaclex  et  le  tnédiua  reslent  iinraobileB,  malgré 
une  escilaiioD  labnlaire  L'ocrgiquei  tmh  W  quairièrae 
et  lo  cinfiuiéme  doî^u  je  flêchisseni;  cette  Ûeibo  com- 
mence par  l'atLîculaiiûû  de  la  iroieiême  phalange  avec  li 
fl«coii-ie,ei  elle  esl  portée  j.i&qu  au  contact  do  restràinii^ 
dû  rannulaire  avec  la  paume  da  la  mam;  la  fltùm  volon- 
taire da  la  main  sur  l'avanl-bras  Q^a  lieu  que  dans  la 
moitié  interne  du  poignet,  elle  n  est  pas  directe,  elle  esl 
accompagnée  d'une  ?idduclion  très-marquée  du  lonl 
cubital  de  la  main.  Les  mouvements  d'écartemeul  et  de 
itipprochement  dea  doigu  sont  abolis,  sauf  dans  la  pre- 
mier espace  inlerosseux,  les  mouvements  isolés  du  petit 
doigt  sont  bons,  mais  l'extension,  la  nexion  cl  rabdw 
tioû  do  pouce  sont  impossibles. 

Vûil^,cflrtes,  des  désordrea  bien  complètes,  dei  phé- 
nomènes Lien  conlradictoires,  et  en  ces  termes  il  ne  parait 
guère  possible  d'en  déduire  <\Mdqm  conclusion  précise; 
misa  Sa  notion  des  troubles  fouctio»inels  substituen  ralle 
des  muscle*  intéressés,  et  tette  première  transforirtati™ 
vous  conduira  déjà  à  des  propositions  si^iOcalives;  fe 
résultais  de  cette  analyse  minutieuse  peuvent  en  elîctêt» 
exprimes  ainsi  :  dans  le  membre  supérieur,  d.m  I» 
muscles  de  l'épaule  et  du  bras  sont  sains,  loua  les  musûl<» 
de  la  région  poBlérieure  et  de  la  région  externe  de  l'avinl- 
bras  sont  inertes  ;  ceux  de  la  région  antérienre  le  som 
aussi,  à  l'excepUon  du  cubital  antérieur  et  de  la  moitié 
interne  du  ûéchisseur  profond;  à  la  main,  les  moscles 
tiiénar.  sont  inacUfs,  ainsi  que  les  interosseux  des  twfe 
^emiew  espaces;  l'adducteur  dit  pouce,  le  premier  inlBf 
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iloi^il  cl  Jcs  muscles  liypothéjiars  onl  truiscrvé 
JesTiDûliJit^.  Voilili  qui  eât  déjà  mieux;  mais  ^arJëz-vQus 
Je  vous  arràtbr  là  :  amvcuas  à  notre  secûode  équation 
ûMofoiqnGf  ]rït)upûns  çcâ  Ji^âordi^ës  des  muscicâ  ij'apfcj} 
la  dûlribuiion  Jes  nerfâ  q[ui  les  animenl}  el  nous  obLgQûus 
me  fonnulâ  syiilhéLiquË  d'une  lirécieuse  coociâiDn  :  à 
riititt4)raâ  et  k  la  fiiaict  tous  les  muscles  animée  |jair  Le 
&ciût  inertes  ;  les  ]!Uu&c:1ë$  ipnenég  par  k  cubital 
«m  coDEcrvi^  lëur  motilitô,  à  i'e:^ccp<dQn  des  iuterOÊâ«ux 
d»  trois  dârnieTs  espaces. 

Passons  au  memlre  sjpérit^ur  gaucbe^  Les  mouvements 
feilËitsian  et  de  supination  sont  tout  à  fait  uarmau}(,  ia 
hmn  n'est  pagaiiolie  lotalftnejit,  maiii  elJe  est  corapro-p 
mJM  ;  elle  est  nulle  dans  les  articutations  des  troisième* 
^'lidaDgës  avec  I&3  secoutlcs,  légère  âts,m  les  articulàliopi 
iiipèri^ures  ^  uataminent  rfans  les  méLacarpo-pbalin- 
gieQQûs,  Et  un  peu  plus  marquée  un  uive^iu  du  poignet. 
Unsque  le  malade,  pour  obéir  auï  ordre*  qu'on  lui 
'kiqne,  déploie  toute  l'énergie  dû  sa  volonté  pour  pra- 
im  une  fiexiou  complète  qui ,  en  réalité,  est  h  peine 
■  èe,  on  observe  un  pbénûniéne  singulier,  c'est  une 
cûiiiraeiiuû  énergique  du  biceps  et  du  bracbial  anté^ 
riearj  l'effet  utile  de  reïdtatio El  volontaire  dp3  muscles 
ûécJiiiàeurs  de  la  main  et  Ju  poignet  ne  pouvant  êlre 
ùbienu,  il  semble  que  l'impulsioq  rooirice  se  coqoemre 
•JwBces  muscles  qui  sont  animés  par  un  autre  nerf,  mais 
qui  sont  aussi  des  fléchisseurs.  Le  mouvement  de  pro- 
ett  perdu,  ainsi  que  la  flexion  et  l'abduction  du 
pouce.  L'écartement  et  le  rapprochement  des  doigts  sont 
Illimités,  mais  Us  ne  sont  pas  nuls;  enfin  la  flexion  dvk 
«ord  interne  de  la  main  et  les  mouvements  du  petit  doigt 
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ne  sont  plas  po^sîhki.  C"e*l^à-ilire  f,iiç  [^  cslnn^^or?  | 
tes  siipinalfiurs  el  k^  radiaux  externes ûni  cons^n^  I,.! 
aclîoo,  que  k  cubital  anlérieur,  le  fléchisseur  profond  cl 
les  nmM:]m  hypothénars  om  per.ïu  la  leur,  que  les  îmw- 
osseux  soni  alleints  sans  ^tre  complt^Jerneni  in^nc?,  fpie  J 
le  flécbiîiscur  superflcie!  esl  dang  la  même  mmùim, 
que  les  pnjnateûrs  ei  les  muscles  ih/fnars  n'ont  plus  d«  1 
molilité.  En  d'autres  termes,  tous  les  mjsrJo^antm.^s  p«r| 
Je  radial  sont  jnlacfs,  les  muscles  nmmh  par  le  mèUai  f 
sml  inertes,  sauf  le  fléchisseur  superficiel,  qui  est  tréi-l 
compromis  ;  les  muscles  innervés  par  ie  cubital  sort  | 
inactir^,  sauf  les  interosscux. 

Aux  membres iDférieurs,  laualyse  mnâmi  A  des  rkéA 
làts  moins  complexes,  parée  que  les  conditions  sum  idfih  1 
liqucment  l«  mémos  des  deuK  colis.  Les  laouvemenls 
de  h  CUISSE  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  b  cuisse,  m^ 
tous  côusenes,  les  mouvements  propres  de  la  jambe  e 
du  pied  sur  là  jamhe,  sout  tous  abolis,  d'où  cette  m 
cliision  qu  aucune  réserve  ne  vient  affaiblir  :  tome  l 
splicre  musculaire  du  nerf  seiatique  et  du  nerf  cmri 
possède  .a  motilité  normale,  tous  les  muscl.s  animai 
par  le  sc.tique  popliti  ,„en,e  «l  1^  sciatiq«e  popfH* 
interne  sont  frappés  d'inertie.  Dans  cctt.  shmiïanj 
iri.ladc  peut  bien  élever  un  peu  s<,n  membre  inféric 
dans  I  extension  rectili^ne  au-dessus  du  plan  dn  lit,  i«, 
à  peine  celte  élévation  commence -telle  à  ^tre  ucrm^ 
par  la  contraction  du  triceps  crural,  que  In  jambe  i 
lonjbe  comme  une  mnsse  inerlR  A  cauFe  du  défaut  A%-, 
lion  dcsesmu^cK  eMc  mouvement  d'èlévatiuu  mtd 
i^ne   se   Irnnsrorme    bru^^jucment   en   un  monfem«IlJ 
l«m.tr  de  n.,i.n  .,„  b,  cui.se  sur  h  bas.in  ;  h  uUm 
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passivement  celle  ascension  jusqu'à  ce  que,  la  flexion  du 

genou  étant  au  maximum,  la  face  postérieure  de  la  jambe 
arrive  au  contact  de  la  face  postérieure  de  là  cuisse. 
Quand  les  choses  en  sont  là,  le  malade  ne  peut  plus  dé- 
ployer son  membre  et  étendre  la  cuisse  sur  le  bassin,  la 
jambe  s'oppose  à  ce  mouvement,  comme  le  ferait  un  corps 
étranger  rigide,  interposé  entre  l'extrémité  inférieure 
delà  cuisse  fléchie  et  le  lit;  il  faut  alors  qu'une  autre 
personne  prenne  la  jambe,  l'étende  et  replace  le  membre 
dans  la  position  recliligne.  Les  jambes  privées  de  molilité 
sont  ainsi  devenues  un  obstacle  à  l'accomplissement  des 
mouvemenls  de  la  cuisse,  auxquels  elles  offrent  la  résis- 
lance  de  l'iaertie,  mais  ces  mouvements,  envisagés  en 
eux  mêmes,  sont  parfailement  normaux. 

Une  fois  en  possession  de  ces  données  précises  tou- 
chant le  mouvement  volontaire,  nous  avons  interrogé  la 
molilité  réflexe  et  la  contractilité  électrique;  j'appelle 
toute  votre  allenlion  sur  cette  partie  de  l'investigation 
clinique,  les  résultats  sont  pour  le  diagnostic  d'une  impor- 
tance sans  égale. 

Les  mouvements  réflexes  sont  complètement  nuls  ; 
quelle  que  soit  l'excitation  à  laquelle  j'aie  eu  recours,  il 
m'a  été  impossible  de  provoquer  aucun  phénomène  appré- 
ciable dans  les  segments  inertes  des  membres  ;  en  re- 
vanche, l'excitation  de  la  paroi  interne  de  l'aisselle  par 
K  chatouillement  a  amené  quelques  contractions  dans 
les  muscles  de  l'épaule  et  du  cou,  et  l'excitation  du  scro- 
tiuna  été  suivie  de  mouvements  réflexes  dans  la  masse 
des  adducteurs  de  la  cuisse  droite. 

Quant  à  l'exploration  électrique,  que  j'ai  pratiquée  à 
plusieurs  reprises,  afin  d'êlre  certain  de  la  constance  des 
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pbénomènedy  les  résultats  sont  des  plus  nets  ;  la  canlni 
tilité  est  parfaite  dans  tous  les  mascles  qui  ont  conser 
la  motilité  ;  elle  est  abolie  ou  diminuée  dans  les  musd 
inertes.  Les  résultats  sont  les  mêmes,  soit  qu*on  appliqi 
le  courant  aux  muscles,  soit  qu*on  hsse  usage  de  Fêle 
Irisation  névro-musculaire;  pour  ce  dernier  mode  d> 
ploration,  le  procédé  est  des  plus  simples  ;  on  obtient 
courant  névro-musculaire  en  appliquant  un  des  pèles 
Tappareil  sur  un  cordon  nerveux  et  Tautre  sur 
des  muscles  animés  par  ce  nerr.  Dans  certains  cas, 
résultats  fournis  par  ces  deux  procédés  ne  sont  pas  id« 
tiques,  mais  cbez  notre  malade  ils  sont  semblables.  AIj 
le  courant  du  poplité  aux  muscles  qu^il  anime  ne  doo 
pas  plus  de  contraction  que  Télectrisation  des  musc 
eux-mêmes;  mais  le  courant  établi  du  nerf  crural  ii 
muscles  fournit  des  contractions  aussi  rapides  et  m 
fortes  que  l'électrisation  directe  dti  couturier  ou  du  t 
ceps  ;  il  en  est  de  même  pour  tous  ceux  des  nerfs  d- 
le  trajet  superficiel  permet  l'emploi  du  courant  névr 
musculaire.  Ainsi,  les  muscles  inertes  ont  leur  contr: 
tilité  électrique  diminuée  ou  abolie,  voilà  le  fait  ;  som 
nez- vous  maintenant  que  ces  muscles  sont  les  seuls  q 
soient  atrophiés,  et  vous  verrez  que  les  muscles  atteii 
présentent  ces  trois  phénomènes  considérables  :  abolit» 
du  mouvement  volontaire,  abolition  du  moofeoM 
réflexe,  abolition  ou  diminution  de  la  contractih'té  et 
trique. 

La  sensibilité  présente  des  altérations  très-mtéressaoti 
eu  égard  à  leur  localisation.  Elles  n^occupent  qoe  I< 
doigts  et  les  orteils  et  n'en  dépassent  pas  la  radoe  d'o 
miSintètre  ;  là  oti  elles  existent,  la  sensibilité  UctSe  et  b 
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ensibililo  à  la  douleur,  sont  également  abolies,  c*est-à- 

ire  qu'il  y  a  à  la  fois  aneslhésie  et  analgésie;  dans 

es  points,  la  sensibilité  à  la  température  est  aussi  per-^ 

ue;  voici  le  siège  exact  de  ces  désordres.  A  la  main 

roite  la  seniibilité  est  nulle  sur  la  face  dorsale  du  pouce, 

5  l'index  et  de  la  moitié  externe  du  médius,  elle  est 

Dnne  sur  la  moitié  interne  de  ce  doigt,  sur  l'annulaire 

;  sur  le  petit  doigt;  sur  la  face  palmaire,  le  pouce, 

indicateur,  le  médius  et  la  moitié  externe  de  l'annulaire 

mt  insensibles,  l'autre  moitié  de  l'annulaire  et  l'auricu- 

ire  sont  intactes;  ainsi  la  sensibilité  est  abolie  aux  doigts 

e  la  main  droite  dans  la  sphère  du  radial  et  du  médian, 

»  désordres   en  sont  donc  localisés  comme  ceux   du 

loavement,  mais  je  le  répète,  ils  ne  remontent  pas  au 

elà  de  la  racine  des  doigts.  A  gauche,  la  sensibilité  n'est 

onservée  que  dans  la  sphère  du  radial,  c'est-à-dire  sur 

i  face  dorsale  du  pouce,  de  l'index,  et  sur  la  moitié 

tteme  du  médius*  Cette  démonstration  pathologique 

es  origines  diverses  des  nerfs  collatéraux  des  doigts  est 

a  ne  peut  plus  nette.  Aux  orteils,  la  sensibilité  est  nulle 

utout,  sauf  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil,  mais 

^ne  manière  générale  l'abolition  esl  moins  absolue  â 

mche  qu'à  droite.  —  Enfin,  la  perte  de  la  sensibilité 

ectrique  est  localisée  comme  l'anesthésie. 

Tel  était  Tétat  de  notre  malade  au  moment  de  son 

rifée  à  Thdpital.  Il  s'agit  donc^  en  résumé,  d'une  mala- 

t  apyrétique  datant  de  six  semaines,  caractérisée  pat* 

lelques  douleurs  aut  extrémités  des  membres  et  par 

«puissance  motrice  des  avant-bras  et  des  mains,  de^ 

inbesetdes  pieds;  cette  impuissance,  qui  condamne  le 

itient  à  on  rqpos  abeohi,  n'a  pas  frappé  la  totalité  des 
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régions  qu'elle  occupe;  elle  est  bornée  à  certains  ffm^ 
musculaires;  les  muscles  ainsi  atteints  sont  tous  plus  a 
moins  atrophiés,  ils  ont  tous  perdu  leur  conlracUUlééfei 
trique  et  leur  motilité  réflexe;  enfin,  rirrégularilé f 
présente  le  siège  de  ces  symptômes  n'esi  qu'apparai 
car  ils  sont  rigoureusement  localisés  selon  la  disiribulu 
anatomique  de  certains  cordons  nerveux.  La  seosibi 
est  altérée  dans  une  étendue  beaucoup  moindre;  lii 
elle  est  atteinte,  elle  est  abolie  dans  tous  ses  modes, 
ces  désordres  ont  la  même  localisation  anatomique  ^ 
les  troubles  de  motilité. 

Connaissant  maintenant  dans  leurs  moindres  déta 
les  caractères  cliniques  de  ce  fait,  nous  pouvons  en  th 
der  la  discussion  et  le  diagnostic.  La  première  qoesti 
à  résoudre  est  la  suivante,  qui  doit  toujours  cire  p« 
dans  les  cas  de  ce  genre  ;  est-ce  une  paralysie  prop 
ment  dite,  est-ce  une  atrophie  musculaire  avec  im(»c 
sance  motrice  consécutive?  Reportez-vous  ù  l'étude  <{ 
nous  avons  faite  de  cette  dernière  maladie,  et  vous  wt 
que  la  réponse  est  des  plus  faciles,  grâce  à  ia  nell 
vraiment  admirable  des  phénomènes  que  nous  avoQSii 
les  yeux.  Non,  ce  n'est  pas  une  atrophie  musculaire, 
cela  pour  quatre  raisons,  toutes  quatre  pérempUÉi 
Nous  possédons  des  renseignements  circonstanciés  mt 
mode  de  début  des  accidents,  et  nous  savons  que  1î|I 
ou  l'inertie  motrice  a  constamment  pri^cédé  ce  qoe 
malade  appelle  Famaigrissement  des  parties  ;  ^oili  i 
premier  argument.  —  Certains  muscles  sont  inertes,  fel 
qu'ils  présentent  encore  un  volume  suffisant  pour  m 
contraction  efficace;  deuxième  argument*  —  Toos  I 
muscles  atrophiés,  ceux  qui  le  sont  moins, 
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qui  le  sont  plus,  ont  perdu  de  leur  contractilité  électrique  ; 
iroisiéme  argument  qui,  comme  les  deux  premiersi  suffi- 
rait à  lai  seul  pour  éliminer  l'atrophie  musculaire  pro- 
^Tessive.  —  Les  désordres  sont  strictement  groupés  selon 
a  distribution  des  nerfs,  quatrième  et  dernier  argument 
|ui  vient  heureusement  se  joindre  aux  trois  autres. 
La  cause  de  l'akinésie  n'est  donc  pas  dans  l'atrophie 
es  muscles,  elle  est  dans  le  système  nerveux,  ce  n'est 
as  une  atrophie  musculaire  commençante,  c*est  une 
aralysic  vraie,  et  nous  devons  rechercher  dans  quel 
épartement  du  système  nerveux  siège  la  cause  de  cette 
aralysie.  Assurément  ce  n'est  pas  dans  l'encéphale;  non- 
paiement  le  malade  ne  présente  aucun  symptôme  du 
)(é  de  rintelligence  et  des  sens,  mais  tous  les  phéno- 
tènes  que  nous  constatons  chez  lui  sont  incompatibles 
roc  l'idée  d'une  paralysie  d'origine  encéphalique;  je 
)us  signalerai  entre  autres  la  dbtribution  des  désordres 
II  extrémités  des  quatre  membres,  l'atrophie  rapide  des 
uscles,  la  perte  des  mouvements  réflexes  et  de  la  con- 
actilité  électrique.  L'encéphale  étant  hors  de  question, 
est  clair  que  la  paralysie  a  son  origine  dans  l'appareil 
inal.  Hais  cet  appareil  se  compose  de  la  moelle  et  des 
^h  qui  en  partent;  il  s'agit  donc  de  déterminer  si  la 
ose  de  la  paralysie  siège  dans  la  moelle  elle-même  ou 
ms  les  nerfs  rachidiens  périphériques.  C'est  dans  celte 
scussion,  messieurs,  que  réside  Fintérêt  du  fait.  Eh 
en  1  vous  pouvez  être  assurés  que  celte  paralysie  n'est 
is  sous  la  dépendance  de  la  moelle;  tenez  la  chose  pour 
trtaine,  elle  est  aussi  sûre  que  si  nous  avions  les  organes 
>as  nos  yeux.  Il  n'est  pas  un  des  symptômes  présents 
lez  le  malade  qui  ne  démontre  cette  proposition,  et  de 
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plus  Tabsetioe  de  certaini  phénomènee  impose  cal£^> 
riquement  la  même  coûclaBioné 

La  paralysie  étant  bornée  >  en  définitive»  au  pteu 
brachiauit  et  aux  plétus  sacrés,  il  faudrait,  dans  lliypo 
thèse  d'une  altération  de  la  moelle,  admettre  dans  cd 
organe  une  modification  limitée  aux  cellules  originelifi 
des  nerfs  qui  forment  ces  plexus  ;  mais  comme  U  par» 
lysie  n'occupe  que  quelques-unes  des  branches,  il  b 
drait  admettre,  en  outre,  que  cette  modification,  par  sut 
de  je  ne  sais  quelle  affinité  élective,  n'a  intéreité  (p 
quelques-unes  de  ces  cellules  ;  voilà  qui  commeoce  iHf 
à  être  fort  extraordinaire  et  à  dépasser  les  limites  do  pa 
sible  ;  eh  bien  !  cela  ne  suffirait  pas  encore  pour  ma 
compte  de  toutes  les  particularités  du  fait ,  il  en  est  o 
qui  constitue  non  plus  une  difficulté,  mais  une  vériiiU 
impossibilité  pour  la  localisation  de  la  paralysie  daos  I 
moelle  elle-même;  je  veux  parler  de  l'état  diSéreoidii 
lequel  se  trouvent  les  diverses  branches  d'un  même  ntfi 
ainsi,  à  droite,  le  nerf  cubital  est  intact»  à  TexceptioDé 
la  branche  profonde  qui  se  distribue  aux  trois  derM 
espaces  interosseux;  à  gauche,  les  branches  dumédn 
sont  totalement  paralysées,  mais  celle  da  fléchisseur  st 
perficiel  ne  l'est  qu'incomplètement;  i  gauche  encan 
toutes  les  branches  du  cubital  sont  prises,  excepté  csk 
qui  se  rendent  aux  muscles  interosseox.  Nous  ne  sàW 
rien  de  l'excitabililé  des  nerfs  médian  et  cubital  la  ha^ 
parce  qu'ils  n'y  donnent  pas  de  rameaux,  mais  le  radii^ 
qui  fournit  successivement  au  bras,  à  l'avanl-bry  et  a  « 
main,  présente  à  droite  une  condition  des  ptas  is***^ 
santés;  les  rameaux  de  Tavantrbras  et  de  la 
paralysés,  mais  les  branches  fournies  plos  ha«4  ta 


M' 


UAGMOSTIG.  387 

triceps  sont  parfaiti^meni  intactes.  De  même,  aux  membres 
iarérieurs,  les  sciaiiques  popittés  internes  et  externes  sont 
Mtiérement  paralysés»  mais  le  tronc  du  sciatique  de  Ift 
iHfurcttioa  duquel  ils  naissent  ne  l'est  pas  du  tout;  bref, 
lon-seulement  les  plexus  intéressés  ne  sont  pas  frappés 
lans  leur  toialitéi  mais  les  diverses  branches  d'un  même 
)ordon  nerveux  ne  sont  pas  toutes  également  atteintes  ; 
e  même  nerf  qui,  à  l'extrémité  d'un  membre,  présente 
me  paralysie  complète  de  tous  ses  rameaux,  possède  dans 
a  branches  plus  élevées  une  excitabilité  tout  à  fait  nor- 
oale.  Cette  distribution  des  désordres  sur  laquelle  j'ai 
Qsisté  &  dessein ,  afin  que  vous  en  saisissiez  bien  les 
tractères  et  la  signification,  cette  distribution  des  dés- 
rdres,  dis-je ,  est  inconciliable  avec  l'idée  d'une  altéra- 
ion  de  la  moelle;  une  paralysie  ainsi  disséminée  ne  peut 
tre  localisée  que  dans  les  nerfs  rachidiens  eux-mômes. 
l'autres  raisons^  d'ailleurs,  dictent  cette  conclusion, 
iinsi  l'atrophie  précoce  des  muscles  et  la  perte  de  leur 
ontractilité  électrique  sont  des  phénomènes  non  moins 
émonstratifs.  L'observation  du  malade  depuis  quinxe 
Durs  nous  a  montré  h  plusieurs  reprises  que  lorsqu'un 
iouveau  muscle  vient  à  se  paralyser,  il  commence  près- 
{Qe  aussitôt  &  diminuer  de  volume,  et  que  quatre  ou  cinq 
ran  après  i)  ne  réagit  déjà  plus  complètement  sous  l'élec- 
ricité;  des  modifications  aussi  rapides  peuvent  être 
observées,  c'est  vrai,  dans  les  lésions  de  la  moelle,  mais 
quelle  condition?  à  la  condition,  ne  l'oubliez  jamais^ 
[ue  la  lésion  ait  désorganisé,  dans  sa  totalité^  le  segment 
le  moelle  d'où  les  muscles  atteints  tirent  leurs  nerfs  ; 
'il  i^tgit  des  membres  inférieurs,  l'atrophie  précoce  et  la 
^rte  ou  platdt  la  dîminutian  de  la  eontractilité  électriqae 
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en  quatre  ou  cinq  jours  ne  sont  observées  que  dans  le( 
de  désorganisation  totale  du  segment  lombaire;  il  bolq 
la  lésion  soit  assez  profonde  pour  séparer  les  nerfs  et 
muscles  de  la  moelle  ;  or,  nous  ne  pouvons  pas  admet 
ici  une  semblable  altération,  puisque  la  distribution  s| 
ciale  de  la  paralysie  montre  positivement  que  ce  segn 
n'est  pas  atteint  dans  tous  ses  éléments.  En  revanc 
lorsqu'un  nerf  rachidien  est  lésé  assez  profondément  p 
que  la  paralysie  s'ensuive,  l'atrophie  précoce  des  mns 
animés  par  ce  nerf,  la  diminution,  puis  la  perte  de  I 
contractilité  électrique  en  quelques  jours  est  la  rè 
parce  que  la  lésion  du  nerf  équivaut  à  une  séparai 
complète  entre  le  muscle  et  la  moelle  ;  comme  le  di 
Marshall-Hall,  Tinfluence  spinale  manque  alors  auxo 
clés,  ils  s'atrophient  bientôt  et  perdent  leur  aptitude  ( 
tractile.  Enfin,  avec  une  paralysie  dételle  nature  qo' 
a  compromis  d'emblée  la  nutrition  des  muscles  et  I 
contractilité,  nous  n'avons  aucun  trouble  dans  la  mid 
ni  dans  la  défécation,  aucune  altération  dans  les  té 
ments  de  la  région  lombo-sacrée ,  aucune  irradiai 
douloureuse,  aucune  douleur  en  ceinture,  et  ces  pb^ 
mènes  négatifs  ne  sont  pas  moins  probants  que  les  s| 
ptômes  positifs  précédemment  considérés  ;  notre  cas 
type,  chacune  des  régions  paralysées  nous  offre  an  gr 
complet  les  phénomènes  qui  résultent  de  la  section  ei 
rimentale  ou  traumatique  des  nerfs  émanés  de  la  mod 
et  nous  pouvons  conclure  en  toute  certitude  que  n< 
avons  affaire  à  une  paralysie  dont  la  cause  siège  dans 
nerfs  rachidiens,  c'est  une  paralysie  des  nerfs  péripi 
riques.  Mais  prenez  bien  garde  au  sens  exact  de  ce  a 
périphérique;  un  nerf  quelconque,  crânien  ou  spinal,  < 
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Jitpëriphériqae  dès  qu'il  a  émergé  du  centre  nerveux 
]uî  loi  donne  naissance;  à  partir  de  cette  émergence,  en 
^ffet,  quel  que  soit  le  point  où  le  nerr  est  atteint  par  la 
paralysie,  les  symptômes  sont  les  mêmes,  ils  ne  dilTèrent 
[ue  par  l'étendue  de  leur  distribution  ;  mais  c'est  la  même 
itrophie  musculaire  précoce  si  le  nerf  contient  des  libres 
ymfiatbiques,  la  même  absence  de  contractilité  élec- 
rique,  la  même  absence  de  mouvements  réflexes.  De 
)éme  donc  qu'à  ce  point  de  vue  la  portion  périphérique 
u  facial,  par  exemple,  s'étend  depuis  l'émergence  bul- 
aire  jusqu'aux  rameaux  terminaux  du  nerf;  de  même 
i  portion  périphérique  d'un  nerf  rachidien  quelconque 
étend  depuis  son  émergence  médullaire  ou  spinale  jus- 
u'à  la  limite  extrême  de  sa  distribution.  C'est  dans  ce 
ms  précis  que  j'emploie  l'expression  périphérique,  et 
uand  je  vous  dis  en  parlant  de  notre  malade,  qu'il  est 
teint  d'une  paralysie  des  nerfs  périphériques,  j'entends 
ire  par  là  que  les  nerfs  racbidiens  sont  paralysés  en  un 
)iDt  quelconque  du  trajet,  qui  est  compris  entre  l'émer- 
mce  spinale  et  la  terminaison. 
Pouvons-nous  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic  et 
^terminer  exactement  quel  est  le  point  de  ce  long  trajet 
ai  est  intéressé?  oui«  dans  une  certaine  mesure  du 
loins.  Prêtez-moi,  je  vous  prie,  toute  votre  attention, 
a  paralysie  n'intéresse  pas  la  totalité  des  branches  four- 
les  par  les  cordons  nerveux  dans  la  sphère  desquels  elle 
ége;  je  vous  l'ai  dit  maintes  fois,  j'y  reviens  encore  :  à 
>lé  de  branches  paralysées ,  le  médian  en  a  qui  sont 
lioes,  le  cubital  est  dans  le  même  cas,  le  sciatique  pré- 
mte  les  mêmes  conditions  ;  il  est  certain  par  cela  seul, 
ue  la  cause  paralysante  frappe  les  nerfs  racbidiens  dans 
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tin  point  oti  leurs  branches  sonl  dissociieg  et  Mé^ile? 
nnea  de?  nutrcB,  Celtft  winsidération  PBt  fl*uii&  valem 
nhsoluo,  Oît  ii  n'ï  n  que  rieiix  régions  dnns  lesquellss  les 
rameaux  îles  nerfs  rachid i eus  sûieni  dissocié 5  de  mani^ 
j^  pouvoir  êtro  lésés  séparément  i  Fane  Au  ces  T*gii>ri!? 
comprend  les  racines  nerveuses  depuis  leur  émeT^enCf 
de  la  moelle  }u&qu*èi  leur  fusion  en  un  corJon  aertetii; 
Tautrft  région  comprend  les  branches  réenUanl  de  la  divi 
sïon  du  nerf.  C'est  dans  ces  deux  régions  seukinenl  que  ciifci 
certains  Tâmeaui  d'un  même  nerf  peuveni  ftirc  aUérfe^i  ^^nt 
l'etclnsion  des  anlres.  Ccnséquemmem^  b  cause  rie  la  l^éo; 
paralysie  disséminée  qui  oitlsto  cheï  notre  homme  rhW 
dans  les  nerfs  racbirfîens»  mit  nu  niveau  de  leurs  mciiieg,  r*fei 
Boil  au  niveau  de  leurs  branches  de  divi^icin  dan$  la  tm-  |  -i^j 
iinnité  des  membres.  Telle  est  la  concLuision  h  laquelle  ki^, 
condiiiseni  robservalion  et  rinterprétaiion  rigonreusf  ^^ 
des  «j'iKipiÔmee  ;  mais  les  phénomènes  cliniqueis  ne  fmr- 
Hissent  aucuûe  donnée  qu.i  permelle  de  choisir  entre  m 
deuK  aSternaUves;  qu'un  nerf  rachidien  soi i  inlércssé  djifl!^ 
la  premiérÊ  partie  de  son  irajel  périphérique,  c'eit-** 
dire  dans  ses  racines,  ou  dans  la  dernière  partie  de  ^  n 
parcours»  c'est-à-dire  danç  sea  branches,  les  [symptdoiiif 
fscmi  identiquetnerii  les  mêmes^  nous  ne  pouvons  dont 
fien  en  attendl^e  pour  la  solution  de  cette  dernière  qu«- 
lion.  Si  je  me  prononce  dans  le  cas  aoluel  pour  une  alté- 
ration des  rameaux  terminaux  plutôt  que  pour  une  lésion 
deis  racines,  c*est  uniquement  en  raison  de  la  fréquence 
différente  de  ces  deux  ordres  de  Adts.  tous  deux  sont 
rares,  c'est  vrai,  mais  ils  ne  le  sont  pas  au  môme  degré; 
il  V  a,  dans  la  science,  ainsi  que  nous  le  verrons,  m 
moins  un  exemple  positif  de  paralysie  dissAmiBée  à» 


OIAOHOStrC.  SOI 

qmiïû  membres  pnr  lésion  des  rameaax  péripliénquaa 
des  nerfg  rachidiens;  mais  il  n'existe  pas  h  ma  connais* 
ifinee  un  seul  cas  do  paralysie  de  ce  genre  par  lésion  dis« 
éminée  des  racines  nerveuses  avec  intégrilé  de  la  moelle. 
jb  seul  fait  qui  se  rapprocherait  un  peu  de  ce  cas  hypo» 
hétique  en  est  encore  bien  éloigné;  c'est  celui  qui  a  été 
ipporté  par  Benjamin  de  Hambourg  (1),  Un  homme  de 
«iiante  ans,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  dans  les 
oembres  inférieurs,  fut  atteint  de  paraplégie  et  de  ré-* 
ention  d'urine  sept  ans  avant  sa  mort,  A  Fouverture  du 
mal  vertébral  on  découvrit  une  intumescence  de  la  par- 
ie postérieure  des  méninges  dans  le  canal  lombo-sacréi 
«  sac  une  fois  ouvert,  apparut  une  tumeur  qui  siégeait 
nr  la  queue  de  cheval,  à  9  centimètres  de  sa  termi^ 
itison.  Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  olive,  d'une 
ôn^ueur  de  3  centimètres,  comprimait  plusieurs  ra* 
«nés  nerveuses;  d'autres  pénétraient  dans  son  épais- 
aur,  et  présentaient  des  altérations  appréciables  avant 
nême  d'avoir  atteint  le  produit  morbidOt  Voilà  bien  un 
îcrople  de  paralysie  des  membres  inférieurs  par  com- 
iression'des  racines  spinales  dans  l'intérieur  du  canal 
«rttibral,  mais  il  n'y  avait  eu  aucun  désordre  dans  les 
oembres  SBpérieuri. 

Dans  cette  situation,  entre  une  possibilité  qui  n'a 
imais  été  réalisée  et  une  hypothèse  que  l'observation  a 
Qsitifiée,  je  ne  puis  hésiter,  et  j'admets  ici  une  paralysie 
les  rameaui  terminaui  des  nerfs  rachidiens. 

J'ajoute,  ceci  est  fort  important,  que  cette  paralysie 
\il  progreasive.   Il  n'y  a  que  dii-buit  jours  que  nous 

(t)  Renjimb,  Ncurom  înnerhaib  âer  Mckûnmarkihnute  {Vinhrm't 
irehév,  XI,  lSi7). 
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observons  ce  malade,  et  déjà  nous  avons  po  saisir  daas 
son  état  des  modifications  qui  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  justesse  de  cette  épithète.  Au  début,  la  réadioi 
électrique  des  adducteurs  fémoraux  était  parfaitemeDi 
égale  des  deux  côtés,  aujourd'hui  elle  est  trésHliiiiiiroé< 
à  gauche,  ainsi  que  celle  des  muscles  fessiers.  De  bo« 
velles  branches  du  plexus  sacré  gauche  sont  éfideromes 
touchées,  ce  sont  les  nerfs  fessiers,  et  le  nerf  obtaratci 
qui  appartient  au  plexus  lombaire  est  lui-même  intéresse 
A  droite,  raltération  du  plexus  lombaire  se  révèle  claire 
ment.par  la  diminution  de  la  contractilité  électrique  à 
triceps  crural  et  des  muscles  larges  de  Tabdomen.  De 
deux  côtés,  les  rameaux  émanés  du  tronc  même  da  scd 
tique  commencent  à  se  prendre;  pendant  les  premiei 
jours,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  était  facile  < 
énergique,  la  contractilité  des  muscles  biceps,  detohlei 
dineux  et  demi-membraneux,  était  parfaitement  bow 
aujourd'hui  les  muscles  répondent  mal  à  l'électricité,  < 
le  mouvement  de  flexion  est  lent  et  incomplet.  Dans  k 
membres  supérieurs,  le  seul  changement  est  la  parahsi 
de  ceux  des  muscles  interosseux  qui  avaient  consenréJB: 
qu*ici  quelque  motilité.  Les  désordres  s'étendent,  cel 
est  certain,  la  paralysie  gagne  des  extrémités  vers  I 
centre,  c'est  donc  une  paralysie  progressive  des  aoi 
rachidiens. 

J'ai  interrogé  avec  soin  les  antécédents  de  cet  bomne 
afin  de  saisir  la  cause  probable  de  cette  paralysie;  or,  i 
n'a  jamais  fait  de  maladie  aiguë,  il  n'a  jamais  ooast 
d'excès  alcooliques,  il  n'est  point  entaché  de  syphilis,  i 
n'a  de  sa  vie  travaillé  au  plomb;  mais  dans  ces  trois  der- 
nières années  il  a  habité  un  logement  froid  et  hvmii^ 
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situé  au  rez-de-chaussée,  et  en  l*absence  d'autre  donnée 
positive,  je  crois  pouvoir  attribuer  à  l'influence  prolongée 
Je  l'humidité  les  accidents  qui  se  sont  développés  chez 
:et  individu.  Cette  condition  a  déjà  été  invoquée  par 
^bercrombie  comme  cause  de  paralysies  plus  ou  moins 
|[énéralisées. 

Indépendamment  de  l'intérêt  qu'il  présente  au  point 
le  vue  du  diagnostic  et  de  l'interprétation  physiologique, 
)e  fait  contient  en  lui  des  enseignements  d'un  autre 
)rdre  ;  je  m'eflbrcerai  de  les  mettre  clairement  en  lumière 
lans  notre  prochaine  conférence  ;  dans  ce  but,  j'étgdierai 
'état  probable  des  nerfs  rachidiens  chez  notre  malade,  et 
e  vous  montrerai  les  affinités  que  présente  cette  obser^ 
ration  avec  certains  faits  qui  ont  été  publiés  sous  des 
lires  divers;  après  quoi  je  rechercherai  quelle  est  la 
lénomination  la  plus  juste  de  ce  complexus  patholo- 
fique. 


QUINZIÈME  LEÇON 
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bltffiicmlie  de  U  lét ion.  —  Dm  fomat  de  l'atrophie  des  Mrft.  —  im 
mécanique.  —  Atrophie  par  iaertie.  —  Atrophie  aponlanée,  —  Cm 
tères  anatomiques  de  la  léiioa.  —  Exemples  de  let  ditenes  fonui. 
Des  rapports  de  l'atrophie  des  nerfli  avee  la  nérrita. 

De  l'atropl^ie  neryeuse  prûgresiive.  —  Bapports  de  eelte  iimM  mé 
aTec  la  paralysie  ascendante  de  Landry  ;  —  atec  la  paralysie  fét< 
spinale  de  Duchenne  ;  —  at ec  la  névrite  ascendante  de  DuméaB.  - 
la  dteefninatloii  de  eetle  paralysie  prefreitTe, 

Résultats  de  l'autopsie. 


Messieurs^ 

La  paralysie  progressive,  dont  nous  avons  éladié 
caractères  cliniques  et  le  diagnostic,  ne  peut  pas  étrer 
portée  à  un  simple  trouble  fonctionnel.  Le  principe  ! 
lequel  repose  cette  proposition  doit  être  gravé  dans  ?o 
esprit;  il  est  toujours  vrai  :  toutes  les  fois  qu'une  pai 
lysie,  quels  qu'en  soient  d'ailleurs  le  siège  et  Téteodi 
est  accompagnée  dans  les  dix  premiers  jours  deTatropi 
des  muscles,  de  l'abolition  de  la  motililé  réflexe,  de 
diminution  ou  de  la  perte  de  la  contractilité  électrique,  < 
peut  être  assuré  que  cette  paralysie  résulte  d'une  itiêr 
tion  matérielle,  et  non  pas  seulement  d'une  potorfa 
tion  fonctionnelle.  Telle  étant  celte  loi,  dont  ancmie  re 
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iriclion  n*aflaiblit  la  portée,  il  est  clair  que  dans  le  fait  qui 
^ous  occupe,  la  paralysie  est  sous  la  dépendance  d*une 
ésîon  du  système  nerveui,  et  puisque  la  causôde  cette 
paralysie  est  dans  les  nerfs  rachidiens,  nous  sommes  con^ 
laits  à  admettre,  sans  hésitation  possible,  que  cbes  notre 
naïade  de  la  salle  Saint^Charles  les  nerfs  périphérique! 
ont  atteints  d'une  altération  disséminée  sur  un  certain 
lorobre  de  leurs  branches.  Quant  à  la  nature  de  cette 
Itération  9  je  crois  pouvoir  invoquer  ici  une  atrophie  des 
erfs.  Cette  assertion  vous  étonnera  peut-Mre,  parce  que 
atrophie  nerveuse  n*a  pas  encore  trouvé  place  dans  nos 
*aité8  classiques  de  pathologie  ;  mais  cette  lésion  est 
ourtant  moins  inconnue,  je  dirai  môme  moins  rare  que 
9US  ne  le  pensez.  Permettez-moi  d'entrer  à  ce  sujet  deriB 
Qelques  développements. 

L'atrophie  des  nerfs  survient  dans  un  assez  grand  Qom<^ 
re  de  cireonstances  disparates  ;  je  les  catégorise  en  troÎE 
roupes,  anxqnels  répondent  trois  formes  d'atrophiCt 
La  première,  qui  est  la  plus  fréquente,  reconnaît  pour 
mses  le  traumatisme  et  la  compression  anormale  des 
srfs  ^  de  mftme  qu'un  nerf  sectionné  s'atrophie,  princi- 
ilement  dans  son  bout  périphérique,  si  c'est  un  nerf 
loteor,  de  même  un  cordon  nerveui  soumis  à  une  com- 
ression  prolongée  diminue  de  volume,  et  subit  une  dé- 
(néreseence  graisseuse  qui  est  la  caractéristiqoe  anato- 
tique  de  cette  forme  d*atrophie.  Cette  dégénérescence 
A  pure,  c'est-à-dire  qu'il  ne  s'y  joint  ni  prolifération 
)DJonctive  ni  dépôts  amyloïdes  ;  la  lésion  est  bornée  â 
moeUe  et  au  cylindre-axe;  des  molécules  graisseuses 
accumulent  dans  les  tubes  nerveux,  et  par  leur  accu- 
lulatioB  même  en  détruisent  le  contenu;  les  gatneF 
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restent  intactes,  ou  bien  d'après  Hasse  (1),  elles  se  trai 
forment  en  tissu  cellulaire  ordinaire,  au  point  de  de^ 
méconnaissables.  Les  exemples  de  cette  atrophie  roét 
nique  par  compression  sont  extrêmement  nombreux,  si 
tout  pour  les  nerfs  crâniens.  Toutes  les  tamenrs  de 
base  du  crâne,  toutes  les  modifications  dans  le  caUl 
des  canaux  osseux  dont  elle  est  creusée,  peuvent  amei 
la  dégénérescence  atrophique  des  cordons  nerveux.  Ro 
tansky  signale  Tatrophie  du  cbiasma  et  des  bandelei 
optiques,  comme  une  suite  de  Thydropisie  du  troisié 
ventricule  (2)  ;  les  morbiformations  de  la  glande  piloilii 
les  dépôts  tuberculeux  de  la  pie-mère,  peuvent  a?oii 
même  résultat;  le  nerf  optique  s'atrophie  sous  la  press 
des  anévrysmes  de  Tartére  ophthalmique  ;  Tûrck  a  obse 
l'atrophie  du  nerf  de  la  sixième  paire  à  la  suite  de  rindo 
tion  et  de  la  dilatation  de  l'artère  cérébelleuse  infériei 
et  antérieure  (S)  ;  Tatrophie  du  facial  a  été  maintes  foi 
conséquence  du  rétrécissement  du  long  canal  osseox  q 
parcourt.  Bien  plus,  en  l'absence  de  toute  tumeur  int 
crânienne,  en  l'absence  de  toute  lésion  osseuse,  il  su 
d'un  épaississement  des  méninges  pour  que  le  coni 
nerveux  qui  se  trouve  compris  dans  la  tuméiaclion  5 
paralysé  par  atrophie.  Entre  autres  faits  que  je  poorr 
vous  citer  à  l'appui  de  cette  assertion,  je  vous  signale 
l'observation  remarquable  de  Ziemssen.  Elle  concerne 
homme  de  trente-trois  ans,  qui  succomba  avec  une  pu 

(i)  Basse,  KrankheUen  dei  NerveMpparaiêi^  in  Vtrekcws  Bêtém 
f^langen,  1855. 

(2)  RokiUnsky,  Uhrhueh  âêr  paUu>logitam  ÀnaUmk.  Wisa,  i^ 
Compares  : 

Fôriter*8  PathohgUche  Anatomk. 

(3)  TOrr k,  ZeiUcAr .  der  k.  k.  GmUêehafl  d0r  Amu  fti  Wk^  i» 
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ysie  raciale,  compléle  à  droite,  incomplèle  à  gauche,  et 
les  paralysies  multiples  des  nerfs  oculo-moteurs.  A  Tau* 
opsie,  on  trouva  une  inflammation  chronique  de  la  pic- 
Dère  de  la  base  du  cerveau,  caractérisée  par  un  exsudât 
ibondant  et  une  néoplasie  conjonctive.  Les  nerfs  dont  la 
»aralysie  avait  été  notée  pendant  la  vie  étaient  compris 
lans  l'épaisseur  de  l'exsudation  ;  leur  portion  terminale 
irésentail  la  dégénérescence  atrophique,  la  portion  ini- 
laie,  très-courte,  était  en  pleine  métamorphose  régres- 
ive  (1)  •  On  a  vu  également  l'atrophie  mécanique  des  nerfs 
ihréniques  et  des  nerfs  vagues  suivre  leur  compression 
^r  des  tumeurs  ganglionnaires  du  médiastin;  Hourmann 
i  rapporté  un  fait  de  ce  genre  (2).  Les  nerfs  rachidiens 
l'échappent  pas  non  plus  aux  eflets  de  la  compression  \ 
[u'une  tumeur  des  membres,  anévrysmale  ou  autre, 
igisse  sur  un  ou  plusieurs  nerfs,  ils  s'atrophient  propor- 
ionnelleroent  à  l'énergie  de  la  compression  qu'ils  ont 
iubie;  les  exsudats  intra-vertébraux,  les  tumeurs,  les 
léformations  osseuses,  surtout  au  niveau  des  trous  de 
x)njugaison,  ont  encore  les  mêmes  conséquences. 

Telle  est  la  première  forme  de  l'atrophie  des  nerfs,  je 
'appelle  atrophie  mécanique j  pour  la  distinguer  des  deux 
lulres. 

Je  forme  un  second  groupe  avec  les  cas,  assez  nom* 
breux  aussi,  dans  lesquels  les  nerfs  s'atrophient  parce 
que  leurs  organes  centraux  ou  terminaux  ont  cessé  de 
fonctionner.  Il  existe,  en  effet,  une  corrélation  presque 
constante  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  ;  si  le 

(1)  Ziemitea,  Vdm  Lâhmung  von  GeMrnnervcn^  elc.  (Virchoufs 
Archw^  1858). 
{1)  HwmMBA,  ilioM  méd.'Chir.,  1853. 
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point  irorigine  d'uo  nerf  dans  les  centres 
alléré  assez  profondémenl  [lour  perdre  défiûili^ 
apLilude  fonctionnelle,  le  nert  s'alrnphie;  niéiMiél 
encore  si  les  organes  centraux  ou  urigineli  étlAI  lai 
les  organes  terminaux,  ceux  où  se  distribue  le  nerf, 
altérés  ou  supprimés;  les  faits  connus  tendent  àél 
que  c'est  la  suppression  fonelionneile  des  organes  te 
naux  qui  a  le  plus  dlunnence  sur  Talrophie  des  Difl 
Sensibilité,  tandis  rjue  c'est  ta  suppression  des  m| 
centraux  qui  amène  le  plus  sûrement  rstrophle  dei  i 
de  mouvement.  Rien  déplus  fréquent,  vous  le  saME, 
l'atrophie  du  nerf  optique  après  Tatrophie  de  br4 
souvent  alors  la  dégénérescence  graisseuse  du  wê 
propage  jusqu'à  son  origine,  qu'elle  inléresse  pli 
moins  profondément.  Dans  d'autres  organes  celle  aln 
a  été  moins  souvent  observée,  pourtant  elle  a  élé 
chez  un  individu  dont  Tun  des  reins  étiit  prorottdè 
atrophié >  Wundt  a  recherché  Tétai  des  nerfs  réOM 
ce  côté,  et  il  les  a  trouvés  dégénérés,  les  gatfliS  • 
persistaient;  un  trés-pelit  nombre  de  rameaux  si^ 
échappé  &  la  lésion  (i).  L'atrophie  des  nerfs  des  mei 
h  la  suite  des  lésions  de  lu  moelle  ou  du  cerreaa,  ^i 
dire  dans  les  paraplégies  et  les  hémiplégies  aneisi 
est  un  phénomène  du  même  ordre  développa  se«i 
fluence  de  rinertie  persistante  des  organes  cenIrM 
originels  des  cordons  nerveut,  —  Celle  atrophie  des  i 
par  suppression  de  fonction  dans  les  organes  eiH 
ou  terminaux  doit  être  rapprochée  de  la  dégéa^nM 
secondaire  des  cordons  de  la  moellei  laquelle  se  Tail  ^ 

(1)  Wuadt,  Vebtr  âas  VerhaUen  dcr  Nerucn  in  •ffUilni 
n^irm  Organcn,  Heldclberg»  1S56. 
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18  le  MHS  de  radifité  foadioiiidk,  c'etl-i- 
dinde  haut  en  bas  dans  les  cordooe  aatêneon,  4  la  aniU 
dM  IMoDB  cérébralflf  «  de  bas  ea  hani  dans  les  cordoM 
poitérMan,  àia  suite  de8,^4aioiiB  de  la  qtieae  de  chcfal 
os  de  l'eitrémité  inl&iaan  de  Taxa  spiaaL  Comme  c'est 
l'iMnie  des  régions  originaUes  ou  tirmiBales  dea  narfr 
qui  est  la  cause  immédiale  de  Tatrophie,  je  .propoae  da 
ewteiiriter  ce  saeond  groupe  de  Eûts,  cette  aeeoade  foriM 
d'UrophiSt  par  cette  déaignatioa  :  dfrcvpAs*  par  ùttriit. 
U  troisième  forma  d'atropbie  Berreuae  diliére  des 
|)réc4dentes  en  ee  qu'elle  survient  spontanémeM,  siilB 
qv'aacaoe  condition  mécanique,  aucune  alléralioB  daft 
orgaaes  centraux  ou  terminan  puiaae  en  rendre  oompl4; 
M  nisofl  même  de  la  sponlaaéité  de  ion  déféloppamenl, 
eelte  atrophie  n'est  pas  limitée  dans  son  étendue  par  la 
iphère  d'action  d'une  cause  matérielle  appréciaye,  elle 
Mh  iadifféremment  sur  les  divers  points  de  l'apparail 
ttrieu  périphérique  et  en  occupe  une  portion  trét- 
twiable.  Sils  présente  néanmoins  dans  cette  localiaatioo 
une  teodance  dont  elle  s'écarte  rarement  >  elle  frappe  les 
oofdoas  oenreut  par  paires  on  par  groupes;  et  dana  œ 
dernier  eu  elle  envahit,  d'emblée  ou  successivement*  tous 
Innerftqoi  sont  unis  par  la  communauté  d'origine  ou  la 
Mflimtinaaté  fonctionnelle.  Ainsi,  RokiUnsky  a  observé 
dan  le  marasme  qui  suit  le  typhus,  l'atrophie  des  gan- 
CUoBs  du  plexus  solaire  et  du  plexus  mésentérique  supé- 
Heur  (1)5  d'autre  part^  Wachsrouth  a  vu  l'atrophie  dé 
totts  les  nerfs  moteurs  qui  naissent  du  bulbe  (2),  et  c'est 

(1)  Rokitanaki,  loço  eélato» 

(1)  WMhiinuih,  l/etM:  progrtiiive  UtittOf-Paraltftif  uni  dk  DlpUgià 
Wëlt.Borni,isa«. 
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à  cetlc  lésion,  pour  le  dire  en  passant,  que  je  npp 
la  paralysie  décrite  sous  le  nom  de  paralysie  ffm 
labio-pharyngée.  J'ai  observé  moi-même  dans  dfsi 
constances  qui  méritent  de  vous  être  rapportées  ^i 
atrophie  des  deux  nerfs  pneumogastriques.  Il  y  i  di 
ansi  un  homme  de  quarante-deux  ans  entre  i  Vhtf 
de  la  Pitié,  où  je  remplaçais  M,  le  professeur  BiU 
cet  individu  avait  été  pris  de  vomissements  depiis| 
sieurs  jours  déjà;  d'abord  alimentaires  et  peu  fréqil 
ces  vomissements  avaient  Hni  par  survenir  aussi  i 
rétat  de  vacuité  de  l'estomatr,  ils  étaient  alors  ^laim 
bilieux;  quand  je  vis  cet  homme  pour  ia  première  I 
il  y  avait  tous  les  jours  trois  à  quatre  vomissemoM 
étaient  précédés  de  quelques  nausées,  mais  en  mm 
le  rejet  des  matières  se  faisait  sans  efforts.  Lescb 
allaient  ainsi  depuis  une  huitaine  de  jours,  tous  les  Ln 
ments  essayés  étaient  restés  impuissants,  et  je  ne^a 
plus  trop  à  quelle  cause  attribuer  ces  vomissemeou 
nîAtres,  lorsqu'il  s'y  joignit  de  nouveaux  pbénoai 
propres  à  dissiper  toutes  les  incertitudes*  Du  jM 
lendemain  la  voix  était  devenue  rau que,  et  le  malidai 
été  pris  d'un  essoufflement  des  plus  pénibles;  aa< 
lésion  appréciable  de  l'appareil  respiratoire  ne  ici 
compte  de  ces  nouveaux  acciilents;  bientôt  la  géae  c 
linue  de  la  respiration  fut  compliquée  d'accès  de  djsp 
durant  lesquels  l'asphyxie  élait  imminente,  la  voîia^J 
[jIus  enrouée,  elle  était  éteinte;  je  diagnostiquai 
compression  des  pneumogastriques.  Deux  jours  plosl 
Torthopuée  était  continue,  le  patient  succombe,  i  T^ 
psie,  je  trouvedans  les  poumons  rinrillrationséro-stfl 
noiente  générale  et  l'emphysème  qui  ont  été  sipiKt' 
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aile  delà  section  expérimenlale  des  nerrs  vagues;  dès 
ors,  je  ne  doute  plus  de  la  justesse  de  mon  diagnosiic; 
t  lorsqu'il  m'est  bien  démontré  qu'il  n'existe  en  aucun 
•oint  une  compression  des  pneumogastriques,  j'enlève 
îs  nerfs  eux-mêmes  pour  les  étudier  au  microscope.  Cet 

ig.  1.  —  Le  néYiilème  est  trè»-épai8si  ;  il  est  formé  de  tissu  fibreux  circoL- 
scrifant  des  f  acuoles  0(1  sont  contenus  de  nombreux  globules  graissetu. 


^men  montre  des  deux  côtés  une  dégénérescrace  atro- 
tiique  des  fibres  nerveuses;  non  plus  la  dégénérescence 
raisseuse  pure  que  je  vous  ai  signalée  dans  les  deux 
irmes  précédentes»  mais  la  transformation  graisseuse 
?ec  prolifération  conjonctive,  c'est-à-dire  la  dégéné- 
iscence  fibro-graisseuse  ou  atrophie  scléreuse.  Les 
gures  que  je  vous  présente  ont  été  dessinées  par  M.  Re- 
ault,  interne  du  service,  elles  représentent  fidèlement 
Hte  altération;  la  figure  à  est  empruntée  à  l'ouvrage  de 
okitansky  ;  elle  reproduit  une  atrophie  graisseuse  du 
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[u'aox  racines  nerveuses  postérieures  ;  dans  quelques  cas, 

ig.  3.  —  Partie  centrale  da  pneumogastrique.  Beaucoup  de  tissu  ûhrcvm  ; 
qaelquet  tubes  nerreux  dont  te  cylindre  est  invisible^  et  qui  ont  un  asii^ct 
légèrement  ondulé.  Peu  ou  point  de  globules  graisseux. 


Ptg.  I  (tmpnuiéé  k  Rokitansky).  -^  Atrophie  scléro-graisseose 
du  nerf  facial. 
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les  cordons  correspondants  de  la  moelle  onl  été 
intéressés  (1). 

Tels  sont  les  principaux  faits  qui  démontrent 
troisième  forme  d'air opli te  nerveuse  ;  pour  Foi 
nettement  aux  deux  premières,  je  l'appellerai  ah 
spontanée.  Il  ressort  de  l'analyse  précédente  qu< 
atrophie,  quoique  rare,  a  déjà  été  vue  dans  les 
végétatifs,  dans  les  nerfs  crâniens  et  dans  les  nerfs 
diens*  Ce  n'est  pas  seulement  par  sa  spontanéité  qu 
atrophie  diflerc  des  autres,  elle  s'en  distingue  au 
ses  caractères  analomiques.  Tandis  que  les  dea 
mières  formes  sont  constituées  principalemeoty  sin 
clusjvemenl.  par  une  dégénérescence  graissense,  I 
sième  présente  onlinairement  avec  la  transfon 
p^raisseuse  Thyperplasie  des  éléments  conjonctifs, 
dépôts  amyloïdes. 

Il  résulte  de  quelques  analyses  de  Bibra  que  le 
atrophiés  sont  très- pauvres  en  eau.  D'après  cet  ol 
teur,  la  proportion  d'eau  des  nerfs  sains  est  en  in( 
de  69,5  chez  Thomme,  de  63,8  chez  la  femme ;o] 
une  femme  de  soixante-dix-huit  ans,  il  a  trouvé  ( 
partie  supérieure  du  sciatique  3*2,4,  dans  la  parli< 
rieure  39,3,  et  dans  le  crural  seulement  15.  Cette 

(1)  Kteruif ,  Veber  die  mnvegische  SpadaUkkei  (Àrtkig  /• 
AnatomiCj  1852). 

Hebra^  ^kujcn  einer  Bme  in  Nùrwegcn  (ZSiddIr.  dir  ft.  L 
der  A  ers  le  su  Wien^  1 853), 

Itiberg ,   DiC  Spadahkhed  im  Su  JtirgmhùipiUU  MU  B$r§m 
Ma(ja2in.  —  Schmidl's  Jahrbucftfr,  LXXX). 
Compare!  : 

Virchuw,  Hemak,  Séance  de  ia  Soc.  mé4.  di  B^rlm,  d«  S  fitne 

Jaccuud,  le.^  Parapîégmt  etc^  PariSf  1864. 
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ation  a  été  faite  sur  les  nerfs  atrophiés  d'un  nienil>re 
epuis  longtemps  paralysé,  nous  ne  savons  pas  si  celte 
lodification  existe  aussi  dans  les  autres  formes  d'atro- 
hie.  Les  résultats  signalés  par  Bibra  sont  d'autant  plus 
emarquables,  que  dans  le  choléra,  où  il  se  fait  une 
éperdition  d*eau  si  considérable,  la  proportion  de  ce 
rincipe  dans  les  nerfs  parait  à  peine  diminuer;  Voit  a 
rouvé  dans  le  sciatique  d*un  homme  62,9  et  dans  le 
lême  nerf  chez  une  femme  63,1  (l).  •  i 

L'atrophie  spontanée  des  nerfs  étant  anatomiquemcnt 
aractérisée  par  la  stéatose  et  la  prolifération  conjonc- 
ive,  on  peut  se  demander  si  ces  lésions  ne  sont  pas  en 
éfinitive  le  résultat  ultime  d'une  névrite.  Cette  question 
le  comporte  pas,  ce  me  semble,  une  réponse  univoqiie; 
I  situation  est  la  même  que  pour  l'atrophie  scléreuse  de 
i  moelle  et  du  cerveau.  La  lésion  scléro-graisseuse  peut 
tre  l'expression  dernière  d'un  travail  inflammatoire, 
«la  est  certain  ;  mais  elle  peut  constituer  aussi  un  pro- 
«ssns  purement  passif;  conséquemment,  l'atrophie  sclé-^ 
euse  des  nerfs,  comme  celle  de  la  moelle,  comme  celle 
lu  cerveau,  ne  doit  pas  être  rapportée  dans  tous  les  cas 
i  une  seule  et  même  origine  ;  comme,  d'un  autre  côté, 
1  n'y  a  pas  de  critérium  anatomique  constant  qui  per- 
nette  d'affirmer  ou  de  nier  à  coup  sûr  le  caractère  pbleg* 
tnasique  deFaltération,  c'est  moins  dans  les  particularités 
uiatomiques  que  dans  les  phénomènes  cliniques  qu'il  faut 
chercher  la  réponse  à  la  question;  ainsi,  pour  ne  parler 
que  de  l'atrophie  des  nerfs,  elle  présente  quelquefois  h 
son  début  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  tandis  que 

(1)  Birkoer,  Dom  Wai$er  der  Nerven^  etc.  Augsburg ,  1859.  —  Uasie, 
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ïELËitLbreSi  ïupârieura  cotnmô  les  iiirèrieui^}  parce  ciuc  Ii 
lésion  de  la  moâlle  iLâgoailL  Irèa-baut;  ce  fait  su  loui 
simpl&ment  va  eieinpk  de  paraplégie  trèa-otemlue,  atiîc, 
Ëfli^bnres»  selles  ëI  urinoa  invoLontaireâ^  c'esl  le  ramo4- 
lisscmenit  clas^iquo  de  U  moelle  avec  paralysie  propor- 
Lïonnetle  d  la  hauteur  de  la  lè&îon  ;  il  n'y  a  plus  ici  h 
di&SrtmidâLiûn  caracléri&lique  du  phénomène  akiaésie; 
les  inembres  pàriI^Bés  réUient  en  totalité;  enûit^  les 
muscles  se  soni  atrophies  el  Oûl  perdu  kur  conlraciilii* 
él&cUiqiie  i  c'e*i  tout  gîmpb,  puisque  la  moelle  élalt  dêsûf» 
ganigèe  au  niveau  de  h  lèfilon,  mais  ces  gyroplômes^  oui 
été  bien  plue  isir^ifs  que  dans  la  paralyaie  pragr6&«ivt: 
disfléniiiiée  proprement  dite.  En  résumé,  cetie  obserta- 
tion  est  un  etemple  de  lésion  commune  de  la  mûellc;  Le^ 
deux  Rulre$  fails  ne  JDstiQent  point  la  localisatiod  tlaoâ 
cet  organe  de  la  paral^aio  diniquemcnt  décrire  et  méï* 
vidualiséei  conséquemmeol^  autant   U  description  qu* 
Duchcnnc  à  donnée  de  cette  forme  m^oi-bide  est  eiacL«, 
priw  sur  nature^  autant  F  interprétation  qu'il  a  copsacr« 
par  11  dénomination  de   paralysie  générale  spiaale  ti 
liypolhétiquecstpcu  fondée.  J'ai  tenu  à  ne  puisef  les  ilé- 
ments  do  cette  discussion  que  dans  les  faits  mêmes  d* 
Tauteur»  mais  je  vous  rappelle  que  les  caractère*  cLi- 
niqu&s  de  celte  paralysie  sont  pliy^iùlngiquemcnt  iicoH' 
ciliables  avec  la  localisation  dans  la  moeUc.  Rclenoî  Jone 
simplement  de  tout  ceci  que  deux  des  faits  rapporté* 
par  Duchenne  sont  deux  exemples  très-nets  de  la  nu* 
ladie  qne  nous  avons  noas-même  observée,  maisqae  I» 
qualification  de  paralysie  générale  spinale  n'est  pss  jus- 
tifiée. 
En  1869,  notre  regretté  confrère  Landry  a  pnUi^  '"" 
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iens  périphériques;  vous  l'observez  au  grand  complot   ' 
hez  le  malade;  chacune  des  parties  totalement  parai  y- 
tes  présenie  exactement  les  phénomènes  que  produit  la 
n  des  nerfs  des  membres.  Enfin,  l'observation  quo- 
ne  de  la  marche  des  accidents  démontre  queTalro- 
^les  nerfs  s'étend  peu  à  peu  à  des  cordons  qu'elle 
lail  jusqu'alors  respectés,  elle  est  donc  progressive; 
elle  tendance  fatale  k  renvahissement  et  à  la  générali- 
ition  qui  rapproche  Tatrophie  des  nerfs  rachîdiens  de 
âirophie  musculaire,  commande  le  pronostic,  vous  le 
Oficevez  ;  et  au  point  de  vue  noso logique,  elle  spécialise 
I  maladie;  il  est  donc  essenliel  de  la  faire  entrer  dans 
I  dénomination  de  cette  affeclîon.  L'expression  atrophie 
\mveuse  progressive ^  à  laquelle  je  me  suis  arrêté,  me 
larait  remplir  toules  les  conditions  requises. 
Chez  notre  malade,  l'atrophie,  malgré  ses  progrès,  est 
cstce  jusqu'ici  bornée  aux  nerfs  rachîdiens,  et  les  choses 
ont  maintenant  tellement  avancées,  que  je  ne  prévois  pas 
ni'elie  en  dépasse  le  domaine  ;  mais  l'atrophie  de  quel- 
uns  des  nerfs  crâniens  moteurs  peut  parfaitement 
Il    ider  avec  celle  des  nerfs  verlébraux;  on  observe 
il'^îs  dans  les  muscles  animés  par  les  nerfs  céphalifi\ies 
atrophiés,  les  mêmes  désordres  complexes  que  je  vous  ai 
mi  <lelbis  énumérés  :  abolition  coLuplètedu  mouvement 
laire  el  du  mouvement  réflexe,  abolition  de  la  con- 
ïTictiiiié  électrique;  quanta  Tatrophie  des  muscles  para- 
elle  peut  manquer  tout  à  fail,  el  en  tout  cas,  elle 
--/^/ï/H^  tardive  que  dans  les  membres,  en  raison  du  petit 
■wnbre  de  filets  sympathiques  qui  entrent  dans  la  com- 
pOMlion  des  nerfs  moteurs  crâniens  ;  je  vous  ai  signale 
*^ii  te  fait  intéressanl,  en  étudiant  rairophie  musouKaire 
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progressive,  je  n'y  insisle  pas  davauUgc.  Maisnoiill 
pas  celte  différence  symplomatique  fort  imporUtle^i 
ralrnphie  des  nerfs  rachidiens  el  celle  des  aerf^crlii 
moteurs.  Celte  différence  éclate  dans  la  paraljsi^  ^V^ 
labiopharyngée,  qui  résulte,  ainsi  que  je  vousl 
latrophie  des  nerfs  moteurs  bulbaires  ;  alors  î\\< 
la  paralysie  des  muscles  remonte  déjà  à  plusîeuri  m 
ils  ne  sont  point  atrophiés  ;  ils  le  sont  dès  la  demiân 
la  troisième  semaine  dans  l'atrophie  des  nerfs  nif*"-  *^ 

Celle  élude  n'aurait  pas  pour  vous  toute  TuL^ - 
j'en  espère,  si  je  no  prenais  soin  de  vous  montrerai 
sont  les  rapports  de  celle  maladie,  que  j'ai  caraclÉ 
par  une  qualilicalion  nouvelle,  avec  certains  fâiti 
sont  entrés  dans  la  science  sous  des  dénomiiii 
diverses. 

Ati  point  de  vue  clinique,  cette  forme  de  i^irs! 
envahissanle  a  été  signalée  par  Ollivier  (d'An^^ 
Ta  bien  décrite,  mais  sans  aborder  aucune  des  qiiii 
analomiques,  physiologiques  et  pathogéniques  î|i 
rallaclicnl. 

L'illustre  Graves  (de  Dublin)  a  consacré  ua  «^ 
spécial  aux  paralysies  péripliériques  ;  appuyé  sur  Vé 
vation  clinique,  il  montre  que  les  accidents  déboieel 
les  extrémités  des  nerfs  des  membres  inféneui^t  et f 
s'étendent  de  là  en  remontant  de  façon  à  constituef 
ou  moins  promplement  un  étal  d'impuissance  colii(i 
diaprés  celte  donnée,  on  pourrait  croire  que  M I 
doivent  être  rapprochés  de  celui  que  nous  afOQS  JM 
mais  je  n'oserais,  pour  ma  pari,  conclure  éaUsu 
l'analyse  des  symptômes  est  insullisanie  ;  nous  ne  ai 
pas  du  tout  quel  était  chez  les  malades  de  CnwrW 
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Ueœent  diminués  de  volume,  ne  présentaient  plus  que 
quelques  tubes  nerveux  à  peine  reconnaissables  ;  la  masse 
était  formée  par  un  tissu  lamineux  trés-alïondant,  au 
milieu  duquel  on  trouvait  une  grande  quantité  dé  gra- 
Dolations  moléculaires.  En  d'autres  points  on  constatait 
des  tubes  nerveux  pâles,  mélangés  à  une  grande  quantité 
de  granulations  brillantes  et  de  globules  graisseux  ;  mais 
on  ne  voyait  ni  axes  ni  substance  médullaire  distincts. 
Dégénérescence  lamineuse,  dégénérescence  granulo- 
graisseuse,  telles  ont  été  en  déflnitive  les  lésions  consta- 
tées sur  ceux  des  nerfs  qui  ont  pu  être  examinés.  Il 
existaii,  en  outre,  notez  bien  ce  fait,  une  atrophie  dissé- 
minée des  racines  nerveuses,  surtout  dans  la  région  cer- 
Ticale  et  dans  la  dorsale;  et  un  certain  nombre  des 
radoes  altérées  présenUient  une  dégénérescence  gra- 
Dub-graisseuse  exactement  semblable  à  celle  du  nerf 
sdatique  poplité  interae. 

Quant  aux  symptômes  présentés  par  la  malade  (une 
femme  de  trente-six  ans),  ils  ont  offert  une  remarquable 
identité  avec  ceux  que  nous  avons  sous  les  yeux,  mais  ils 
ont  progressé  avec  une  lenteur  vraiment  exceptionnelle  ; 
c'est  dans  le  cours  de  la  sixième  année  que  la  paralysie 
ot  devenue  mortelle.  D'aprè»  l'état  de  notre  homme  au 
bout  de  huit  à  neuf  semaines  de  maladie,  nous  sommes 
bien  certains  que  son  mal  ne  lui  laissera  pas  un  semblable 
ré^it. 

Doménil  a  proposé  la  qualification  de  névrite  Mscen' 
«'onte  pour  l'importante  observation  dont  je  viens  de  vous 
pvler;  dans  ce  cas  particulier,  l'origine  inflammatoire 
du  processus  atrophique  est  en  efi'el  hors  de  doute,  et  le 
nom  de  névrite  est  justement  appliqué  ;  mais  pour  des 
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membres  Bupérieurs  comme  les  inférieure,  parce  « 

lésion  de  la  moelle  siégeait  Irès-haul;  ce  tait* 

simplement  un  exemple  de  paraplégie  irès-élendw 

eschares,  selles  et  urines  involonUJre»;  c'esl  le  i 

Ussement  classique  de  la  moeUe  avec  paralyafi  P 

tionnelle  à  la  hauteur  de  la  lésion;  il  n'y  a  ploj 

dissémination  caractéristique  du  phénomène  tk 

les  membres  paralysés  l'étaient  en  totalité;  «al 

muscles  se  sont  atrophiés  cl  ont  perdu  leur  contt 

électrique;  c'est  tout  simple,  puisque  la  moeUe  élail 

ganisée  au  niveau  de  la  lésion,  mais  ces  symplAi 

été  bien  plus  tardifs  que  dans  la  paralysie  pro( 

disséminée  proprement  dite.  En  résumé,  cellfl  o 

tion  est  un  exemple  de  lésion  commune  de  la  mM 

deux  autres  faits  ne  justifient  point  la  localwati* 

cet  organe  de  la  paralysie  cliniquement  décrite  ' 

vidualisée;  conséquemment,  autant  la  descripti 

Duchenne  a  donnée  de  cette  forme  morbide  eet 

prise  sur  nature,  autant  l'interprétation  qu'il  a  oo 

par  la  dénomination  de   paralysie  générale  spi 

hypothétique  est  peu  fondée.  J'ai  tenu  à  ne  puber 

menls  de  cette  discussion  que  dans  les  fails  « 

l'auteur,  mais  je  vous  rappelle  que  les  carM» 

niques  de  celte  paralysie  sont  physiologiqueme* 

ciliables  avec  la  localisation  dans  la  moelle.  Retfl 

simplement  de  tout  ceci  que  deux  des  faiU  II 

par  Duchenne  sont  deux  exemples  très-net*  àt 

ladie  que  nous  avons  nons-même  obsenrée,  ■» 

quaUlication  de  paralysie  générale  spinale  n'e*  | 

tiûée. 

En  1850,  notre  regretté  confrère  Uniry  ■  H 
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que  l'analyse  analomique  ait  démontré  positivement  que 
l'atrophiedes  rameaux  terminaux  était  consécutive  à  celle 
des  racines,  les  phénomènes  cliniques  eussent  été  exacte- 
ment les  mêmes.  Ce  qui  caractérise  cette  paralysie,  ce 
qui  en  fait  une  forme  pathologique  distincte  et  spécialisée, 
c'est  la  lésion  des  nerfs  rachidiens  dans  une  région  où 
les  filets  dissociés  peuvent  être  altérés  isolément;  mais 
la  dissémination  des  accidents  au  début,  et  leur  extension 
progressive  seront  exactement  semblables,  en  cas  de 
léàon  des  racines  et  en  cas  de  lésion  des  branches. 
Représentez-vous,  messieurs,  la  totalité  des  racines  qui 
foraient  le  plexus  brachial,  par  exemple;  supposez  une 
lésion  intéressant  la  moitié  de  ces  filets,  il  est  clair  que 
les  nerfs  du  plexus  ne  seront  pas  paralysés  dans  tous  leurs 
élémcnu,  et  que  la  paralysie  sera  disséminée  à  la  péri- 
phérie. Allez  plus  loin,  admettez  que  les  racines  d'un  des 
ne^,  da  médian  si  vous  voulez,  soient  partiellement 
altérées,  eh  bien!  la  sphère  musculaire  du  nerf  ne  sera 
pas  toute  paralysée;  les  phénomènes  seront  limités  aux 
filets  qui  sont  en  continuité  avec  les  racines  malades. 
Que,  dans  ces  conditions,  des  racines  jusqu'alors  saines 
viennent  à  être  lésées,  la  paralysie  progressera   tout 
comme  si  les  rameaux  terminaux  du  cordon  nerveux 
étaient  successivement  intéressés.  Quant  à  l'atrophie  pré- 
WC8  des  muscles,  à  la  diminution  de  la  contractilité 
électrique,  à  la  perte  de  la  motilité  réflexe,  elles  seront 
identiques  dans  les  deux  cas.  Ce  qui  est  constant  donc, 
c'est  la  progression  des  accidents,  mais  rien  ne  prouve 
^  cette  progession  soit  toujours  ascendante,  elle  peut 
se  &ire  de  racine  &  racine  aussi  bien  que  de  rameau  à 
;  et  pour  être  constamment  juste,  la  qualification 
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lerminolûgîque  doit  embras&ef  ces  deux  évenUîaiilés  ; 
c'est  pourquoi  je  itue  suis  arrclé  k  k  dénoiniaalîûn  atro- 
phie nerveuse  pritgremve,  qui  est  applicobie  à  lûus  les 
cas  du  groupe, 

Le  pïOROslic  de  ccUe  niâliiJie  est  des  plus  graves;  la 
rapiJitc  àVÊC.  latiueUe  les  accidenta  s'ÈlâCLdoul  e&t  varia- 
ble, mai&  la  yrogressign  ea  eUe-mème  est  falale;  aa  biml 
(l'uiTi  leinps  plus  qu  moins  long,  les  muscles  rËspiratoii^J 
se  paraiï&cnt,  el  le  malade,  au  dêioier  terme  de  Um- 
cialioD  alropTniiquej  succombe  k  une  aspbvxic  lenle;  la 
[niclioii  et  ia  défécation  peuvent  rester  normaies  ]«s4iû'i 
la  fin.  Quelques  fails  lendeui  k  montrer  que  celle  marcbe 
rcdoul^bie  a  pu  être  lieureusemenl  enragée  soliï  Tini- 
Qucnce  d'un  traitement  basé  sur  les  toniques^  les  baiBS 
*  sulfui-eux,  et  l'clectiisalion  mélhoJiquc  des  musckitl 
des  nerfs;  mais  éam  plusieurs  de  ces  cas,  le  mabde  n'a 
^jas  été  suivi  as^eï  longtemps  pour  qu  on  soit  pkineni^tili 
écUirû  sur  la  valeur  réelle   de  celte  amélioralion  ;  et 
jusqu'à  nouvel  or  ire,  ces  observations  ne  me  panussenl 
pas  modiTier  seusiblement  le  pronostic  formulé.  Quïflii 
noire  bomrae,  il  est  perdu,  et  cela  dans  un  aveoiir  p*i 
éloigné;  d'un  jour  à  l'autre,  la  paralysie  et  TalrûplM* 
progT&ssenl,  ce  malbeureuii  sera  bientôt  réduit  à  un  êlal 
Toisin  de  !a  mtmiilicîtîou,  et^que  lasphysie  survienne  ou 
non,  un  pareil  marasme  n>st  pas  longtemps  compal^ 
avec  la  vie. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  des  lésions  de  la  moelw 
coïncident  parfois  avec  l'atrophie  des  nerfs  rachidiens; 
Rokilansky  avait  déjà  signalé  deux  modalités  différente* 
dans  le  rapport  de  ces  deux  ordres  de  lésions;  taol^l* 
lésion  de  la  moelle  est  la  première  en  date,  et  l'atrophie 
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des  oer&qai  partent  do  pcûr.:  i^i-.vè  ?ît  oo  â"t  fe-xn- 
(Jaire;  laolôt  ce  sont  les  oetU  qai  scst  f>ri>  !^  f  rfî^i^rs, 
et  la  région  ^ûaie  (Toè  ib  «n^f^peal  «statLtiCte  par  l  ex- 
tension de  l'ahéralkNi,  qui  f»fmt  de  proche  ea  froAt; 
le  k\[  de  Daméiiil,  les  cas  «Je  s{>edakkl^i  »:•■!  des  exemples 
de  ce  cenre.  A  ces  deux  possili  iiés  fl  comment  J'en  aj  >ater 
une  troisième,  dont  b  rêalilé  est  établie  par  on  fait  mal- 
lieoreusemenl  tré»-coiKs«  de  Debs,  de  Berlin  1  ;  les 
deux  lésions  peavent  être  coolemporaines  et  s*  iével  -pper 
isolement.  Fane  dans  les  oofs.  Faotre  dans  la  moelie;  il 
n'y  a  pas  alors  continuité  entre  les  Jeux  alirmii  ^ns.  [kans 
le  cas  de  Klebs,  les  nerfe  pdTÎens,  le  scialiqne  et  le  crural 
dans  leor  portion  extra-Tertébrale  étaient  au  dernier 
degré  de  l'alrophie  graiâseose;  la  queue  de  cberal  et  les 
racines  nerveuses  par  contre  étaient  saines;  mais  les  oor- 
doos  postérieurs  de  la  moelle  présentaient  jusqu'à  b 
rtjion  cervicale  b  dégénérescence  grise.  —  Rapportée 
Qijiquoment  au  point  de  Tue  anatomique,  Tobserration 
Bi  muette  sur  les  symptômes. 

Sept  semaines  après  celle  leçon,  le  malade  a  succombé 
>M  progrès  du  marasme  ;  dans  les  derniers  jours  de  sa 
^e,  l'immobilité  et  l'atrophie  des  membres  dans  tous 
loirs  segments  étaient  complètes;  la  sphère  du  plexus 
lombaire  étail  prise  en  totalité,  mais  les  muscles  animés 
par  les  nerfs  dorsaux  el  par  le  plexus  cervical  étaient 
•uiacis,  aucun  désordre  n'existait  du  côté  des  nerfs 
trâniens. 

(',  nd«,  Htrnia  diaphragmaliea  mit  FracluT  des  rechten  Rippenkaor- 
K'e»dottB<i  grawr Dtgemeralion  da  Rùckenmarkfs  (Virchcw's  Anhiv, 
WUII.  1865). 
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A  i'^iuiûiisie,  l'encéphale:  el  les  netfa  qui  en  part(ifll,la 

mocllitî  dans  IohIos  ses  parties,  ont  été  irnuvcs  pai:f«iu>- 

mem  intacts  ;  les  lésions  élaienl  rigfoureiisemfnt  homm 

um  nerfs   rachidic^ns,   ellee  étaient  ainsi  cûnsLlluéts  : 

ratracbnDÏdÊ  spinalo  saine  sur  la    lè^i^ion  médiantî,  i!ii 

avani  comme  en  arriérfi,  étail  parsemée  sur  les  régif>œ 

lalér^ilefi  anlérJciirÊa  dû  i^kques  fibrcuseB  el  fibrn-fnii- 

eeiises;  la  plus  êlevèR  do  ces  plaques  correspondail  au 

ratines  anlêrieurcs  du  cinquième  nerf  cervical,  le*  pSiï 

infcri'iiires  élaicnt  au  niveau  du  dernier  Taisccau  r^dicit- 

lairc  delà  ïnoellc  et  du  commencrimenl  de  la  queue Jf 

ctiQvaL  Ces  plaquer,  d'une  coloration  blanc  detire^nfi 

fûiBalcnt  aucune  saillie  du  c6lé  de  la  dure-mère,  elles  te 

détacliaîentj  au  contraire,  en  relier  du  cûlc  de  la  moelle; 

elien;  élaient  é*àf^s  dinérenl;  c^r,  èi  Loules  Liaient  ^aa 

el  sans  aspériiès,  louies  élaient  loin  d'avoir  la 

cûtisislance;  quelques-uns  se  brisaient  entre  les  doigH 

comme  des  fragn^cDlis  de  cire,  i^t  Iq  trame  JQbiûidc  était 

à  peine  résistante;  d'Eiulres,  évidemment  plus  ancieDa». 

pïsislaiGTit  davantage j  et  la  structure  fibieuse  ou  [ih\iA 

fibro-eonjonclivè  était  nettement  appréciable.  Le^  diciieû- 

sionsde  ces  plaques  variaient  cgaiement  ;  les  plus  iJdil» 

avaient  la  jîrandeur  d'une  pièce  de  20   cenlimci-;  les 

plus  volumineuses  allei};u aient,  si  ellks  ueledépsïsi'iiil. 

le  diamètre  d'une  pièce  de  un  Iraiic. 

Disséminées  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  i 
partir  du  cinquième  nerf  cervical,  les  plaques  arachnoi- 
diennes  étaient  rares  et  peu  volumineuses  au  niveau  des 
nerfs  dorsaux  ;  elles  présentaient,  en  revancbe,  une  con- 
fluence des  plus  remarquables  au  niveau  des  racines  du 
plexus  brachial  et  des  nerfs  lombo-sacrés.  Dans  ces  poinlâ- 
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que  l'analyse  anatomique  ait  démontré  positivement  que 
Tatrophiedes  rameaux  terminaux  était  consécutive  à  celle 
des  racines,  les  phénomènes  cliniques  eussent  été  exacte- 
ment les  mêmes.  Ce  qui  caractérise  cette  paralysie,  ce 
qui  en  fait  une  forme  pathologique  distincte  et  spécialisée, 
c'est  la  lésion  des  nerfs  rachidiens  dans  une  région  où 
les  filets  dissociés  peuvent  être  altérés  isolément;  mais 
la  dissémination  des  accidents  au  début,  et  leur  extension 
progressive  seront  exactement  semblables,  en  cas  de 
lésion  des  racines  et  en  cas  de  lésion  des  branches. 
Représentez-vous,  messieurs,  la  totalité  des  racines  qui 
forment  le  plexus  brachial,  par  exemple  ;  supposez  une 
lésion  intéressant  la  moitié  de  ces  filets,  il  est  clair  que 
les  nerfs  du  plexus  ne  seront  pas  paralysés  dans  tous  leurs 
éléments,  et  que  la  paralysie  sera  disséminée  à  la  péri- 
phérie. Allez  plus  loin,  admettez  que  les  racines  d'un  des 
nerfs,  du  médian  si  vous  voulez,  soient  partiellement 
altérées,  eh  bien!  la  sphère  musculaire  du  nerf  ne  sera 
pas  toute  paralysée;  les  phénomènes  seront  limités  aux 
filets  qui  sont  en  continuité  avec  les  racines  malades. 
Que,  dans  ces  conditions,  des  racines  jusqu'alors  saines 
viennent  à  être  lésées,  la  paralysie  progressera  tout 
comme  si  les  rameaux  terminaux  du  cordon  nerveux 
étaient  successivement  intéressés.  Quant  à  Tatrophie  pré- 
coce des  muscles,  à  la  diminution  de  la  contractilité 
électrique,  à  la  perte  de  la  motilité  réflexe,  elles  seront 
identiques  dans  les  deux  cas.  Ce  qui  est  constant  donc, 
c'est  la  progression  des  accidents,  mais  rien  ne  prouve 
que  cette  progession  soit  toujours  ascendante,  elle  peut 
se  faire  de  racine  à  racine  aussi  bien  que  de  rameau  à 
rameau;  et  pour  être  constamment  juste,  la  qualification 
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VOUS  le  répète  encore  :  uae  paralysie  disséminée  qui,  dm 
lespace  de  huit  à  douze  jours,  altère  la  outriUandfi 
niuscles,  en  diminue  la  contractililé  électrique,  ttiàA 
le  inouvemeïit  réflexe  en  même  temps  que  le  mimfeoici 
volontaire,  une  telle  paralysie,  dis-je,  ne  p€ul  pa^  te 
localisée  ailleurs  que  dans  les  nerfs  rachidietts;  poîin|i 
la  moelle  produisit  de  tels  phénomènes,  il  faudrait  m 
désorganisation  de  son  tissu,  encore  les  accidôûtel 
seraient-ils  pas  si  précoces;  or,  une  telle  désorganiiâîil 
est  inadmissible  dans  le  cas  indiqué,  vu  la  dissémiiuÉl 
des  symptômes.  Celte  localisation  qu'impose  la  hœ|I 
Interprétation  des  caractères  cliniques  dans  Ye$fèmê 
tellement  certaine,  tellement  nécessaire,  qu'elle  peut i 
passer  du  contrôle  anatomo-patliologique*  Je  suis  « 
chanté  néanmoins  que  cette  preuve  ne  fasse  pas  iotA 
ment  défaut;  elle  a  été  fournie  par  le  docteur  Doioéri 
chirurgien  en  chef  de  rHôtel-Dieu  de  Rouen  (1).  Surk 
deux  faits  qu*il  a  consignés  dans  son  remarquaWetnifii 
il  en  est  un  entre  autres,  dont  il  a  coraplélé  rhisloire  p 
une  autopsie  des  plus  minutieuses,  et  qui  démontre  aÉ 
goriquement  Talrophie  spontanée,  progressive  el  M 
minée  des  nerfs  rachidiens.  Je  ne  puis  entrer  ici  daiiill 
détails  derexamen  microscopique,  et  je  vous  recoimsii' 
vivement  la  lecture  du  mémoire  original  ;  il  suffit^  eaci 
instant»  que  vous  sachiez  que  les  nerfs  plaiiliira«) 
tibial  postérieur  droit,  le  sciatique  poplité  ialeme  seai 


(1)  Dutnénil,  Contributiont  pour  termr  à  Vhêtloirê  4m 
phériquê»  et  spécialâmenï  de  la  névrtU  {Gas,  het^dom^^  18Q4}. 
1861  [Eûdem  toco)  rfiut^ùr  avait  fait  eonoallre  un  cuqBi 
mèvaG  catégorie»  eL  dans  lequel  h$  reclterches  microscopiqi 
iré  rexiiteiicc  d'aUéralions  oerveu^ds  péripttériqac». 
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blement  diminués  de  volume,  ne  présentaient  plus  que 
quelques  tubes  nerveux  à  peine  reconnaissables  ;  la  iimssc 
était  formée  par  un  tissu  lamineux  très-abondant»  au 
milieu  duquel  on  trouvait  une  grande  quantité  dé  gra- 
nulations moléculaires.  En  d'autres  points  on  conslalait 
des  tubes  nerveux  pâles,  mélangés  à  une  grande  quaniité 
de  granulations  brillantes  et  de  globules  graisseux  ;  mais 
on  ne  voyait  ni  axes  ni  substance  médullaire  distincLs. 
Dégénérescence  lamineuse,  dégénérescence  granulo- 
graisseuse»  telles  ont  été  en  déflnitive  les  lésions  consta- 
tées sur  ceux  des  nerfs  qui  ont  pu  être  examinés.  Il 
Bxistait,  en  outre,  notez  bien  ce  fait,  une  atrophie  dissé- 
minée des  racines  nerveuses,  surtout  dans  la  région  cer- 
vicale et  dans  la  dorsale;  et  un  certain  nombre  des 
racines  altérées  présentaient  une  dégénérescence  gra- 
Dulo-graisseuse  exactement  semblable  à  celle  du  nerf 
sciatique  poplité  interne. 

Quant  aux  symptômes  présentés  par  la  maladie  (une 
femme  de  trente-six  ans),  ils  ont  oflfert  une  remarquable 
identité  avec  ceux  que  nous  avons  sous  les  yeux,  mais  ils 
ont  progressé  avec  une  lenteur  vraiment  exceptionnelle; 
c'est  dans  le  cours  de  la  sixième  année  que  la  paralysie 
est  devenue  mortelle.  D'après  l'état  de  notre  homme  au 
bout  de  huit  à  neuf  semaines  de  maladie,  nous  sommes 
bien  certains  que  son  mal  ne  lui  laissera  pas  un  semblable 
répit. 

Duménil  a  proposé  la  qualification  de  névrite  Mscen- 
dante  pour  l'importante  observation  dont  je  viens  de  vous 
parler;  dans  ce  cas  particulier,  l'origine  inflammaloire 
du  processus  atrophique  est  en  effet  hors  de  doute,  et  le 
nom  de  névrite  est  justement  appliqué  ;  mais  pour  des 
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raisons  que  je  vous  ai  précédemment  oxposè6l«  je 
voudrais  pas  Tadopter  comme  une  dénomiiiitkMi  fil 
rique  de  celte  forme  de  paralysie;  ce  qui  senoooÉi 
ment  vrai  en  pareille  occurrence,  c'est  ralrophit  i 
nerfs;  je  préfère  donc  la  dénomination  atrophie  iieni 
qui,  ne  préjugeant  rten  quant  h  rortgtoe  (b  M\ 
morbide,  sera  toujours  légitime.  Quant  à  répitbèW 
cendanle  dont  se  sont  servis  Landry  etDuméûil,  j*ai,p 
les  repousser,  une  raison  sérieuse  dont  je  vow  i 
compte- 

Je  vous  ai  dit,  dans  noire  précédente  cootéreoceti 
les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  égalemealc^ 
patibies  avec  la  lésion  des  rameaux  tercniaatti  et  « 
celle  des  racines;  conséquemnient  répithète  ascoiàtti 
le  défaut  d'être  exclusive,  et  de  laisser  en  dehors  d'illi 
cas  où  la  paralysie  serait  due  à  une  lésion  disséffiînèii 
racines  des  nerfs.  Ma  réserve  n*est  point  hypothétif 
remarquez-le  bien;  dans  te  fait  de  Duménil^  l'aliéni 
des  branches  terminales  des  nerfs  cotneidait  avec  i 
lésions  semblables  des  racines  et  môme  de  la  ibmI 
L'auteur ,  par  une  analyse  rigoureuse,  que  jf  ie  i 
permellrais  pas  de  discuter,  a  établi  que  ces  deraii 
altérations  étaient  consécutives  à  celles  des 
terminaux,  que  la  lésion  dans  son  ensemble  avait  i 
de  bas  en  haut,  et  que  la  qualification  d'ascendaiil»  ii 
par  Injustifiée*  Rien  de  plus  légitime  pour  ce  cai|i 
tîculier;  mais  nous  qui  étudions  cette  forme  morMt 
général,  nous  ne  pouvons  lui  donner  one  quaU&afe 
restriciive  qui  sera  peul-étre  démentie  par  robsenili 
ultérieure.  Supposez  que  chee  la  malade  de  Doméafl  1 
racines  des  nerfs  aient  été  seules  lésées,  ou  bteo  j 
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que  l'analyse  anatomique  ait  démontré  positivement  que 
Tatrophiedes  rameaux  terminaux  était  consécutive  à  celle 
des  racines,  les  phénomènes  cliniques  eussent  été  exacte- 
ment les  mêmes.  Ce  qui  caractérise  cette  paralysie,  ce 
qui  en  fait  une  forme  pathologique  distincte  et  spécialisée, 
c'est  la  lésion  des  nerfs  rachidiens  dans  une  région  où 
les  filets  dissociés  peuvent  être  altérés  isolément;  mais 
la  dissémination  des  accidents  au  début,  et  leur  extension 
progressive  seront  exactement  semblables,  en  cas  de 
lésion  des  racines  et  en  cas  de  lésion  des  branches. 
Représentez- vous,  messieurs,  la  totalité  des  racines  qui 
forment  le  plexus  brachial,  par  exemple  ;  supposer  une 
lésion  intéressant  la  moitié  de  ces  filets,  il  est  clair  que 
les  nerfs  du  plexus  ne  seront  pas  paralysés  dans  tous  leurs 
éléments,  et  que  la  paralysie  sera  disséminée  à  la  péri^ 
phérie.  Allez  plus  loin,  admettez  que  les  racines  d'un  des 
nerfs,  du  médian  si  vous  voulez,  soient  partiellement 
altérées,  eh  bien!  la  sphère  musculaire  du  nerf  ne  sera 
pas  toute  paralysée;  les  phénomènes  seront  limités  aux 
filets  qui  sont  en  continuité  avec  les  racines  malades. 
Qae,  dans  ces  conditions,  des  racines  jusqu'alors  saines 
viennent  à  être  lésées,  la  paralysie  progressera  tout 
comme  si  les  rameaux  terminaux  du  cordon  nerveux 
étaient  successivement  intéressés.  Quant  à  Tatrophie  pré- 
coce des  muscles,  à  la  diminution  de  la  contractilité 
électrique,  à  la  perte  de  la  motilité  réflexe,  elles  seront 
identiques  dans  les  deux  cas.  Ce  qui  est  constant  donc, 
c'est  la  progression  des  accidents,  mais  rien  ne  prouve 
que  cette  progession  soit  toujours  ascendante,  elle  peut 
se  faire  de  racine  à  racine  aussi  bien  que  de  rameau  à 
rameau  ;  et  pour  être  constamment  juste,  la  qualification 
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période^  que  Je  n'ai  pas  obi 

affirmer,  c'csl  ^ue  tluranl  \ 

Loujaurg  présenté  i,m  doubl 

rautre  paroxplique;  jem*exp 

\icû-(llorsale,  il  y  a  He-mix  poin 

douloureux»  suit  âpcrnla Dément 

slûii  ;  Tun  de  ces  points  est  au  n. 

lèbrc  cervicale,  l'aulre,  plus  été. 

de  h  dernière  dcrsale  et  de  toi 

bnîres.  Ces  dyuleui-s  lises,  qu'aug 

sut*  les  apophyses  épineuses,  soit  s 

de  la  ÇLilonne,  &cmt  lri:s-modérées  ; 

seules,  elles  ne  privent  pas  la  mala 

à  vrai  dire  une  gèno,  un  malaise  ce 

douleur  vive.  Mais  tout  à  coup,  sans 

c&s  pbéiioniéncs  s*exas|jèrenl,  une  doi 

dans  les  points  indiqués,  qui  devieni 

foyers  dlrradlatiofl,  d'où  partent  des 

pages  aux  quatre  membres.  Cessymptôr. 

ont  uue  horrible  violi^nce;  aussi  longten. 

k  pal  ici)  te  n'a  pas  uiiii  minute  de  sommai 

raoovccaeat,  atlti  de  ne  pas  augmenter  s 

qui,  lualgré  tout  !?on  courage,  lui  arrache 

larmi^ij.  l^es  accès  douloureux  durent  au  me 

buil   lieurcs,    couvent  ils   se   sont   prolon 

soixante-douze  heures,  les  plus  longs  quej 

persisté  quatre  jours  pleins.  Ces  phénomènes, 

subitement,  ne  disparaissent  pas  de  même  ;  ils      I 

graduellement,  et  celte  période  de  détente  dure    i 

à  quinze  heures;  après  quoi,  tout  rentre  dans 

il  n'y  a  plus  que  les  deux  points  douloureux  de  I 
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les  Derfs  qui  partent  du  point  altéré  est  un  fait  secon- 
laire  ;  tantôt  ce  sont  les  nerfs  qui  sont  pris  les  premiers, 
l  la  région  spinale  d'où  ils  émergent  est  atteinte  par  Tex- 
ension  de  l'altération,  qui  gagne  de  proche  en  proche  ; 
^  Fait  de  Duménil,  les  cas  de  spedalskhed  sont  des  exemples 
ece  genre.  A  ces  deux  possibilités  il  convient  d'en  ajouter 
me  troisième^  dont  la  réalité  est  établie  par  un  fait  mal- 
leureusement  très-concis  de  Klebs,  de  Berlin  (1);  les 
leux  lésions  peuvent  être  contemporaines  et  se  développer 
solément,  Tune  dans  les  nerfs,  l'autre  dans  la  moelle;  il 
l'y  a  pas  alors  continuité  entre  les  deux  altérations.  Dans 
e  cas  de  Klebs,  les  nerfs  pelviens,  le  sciatique  et  le  crural 
lans  leur  portion  extra-vertébrale  étaient  au  dernier 
legré  de  Tatrophie  graisseuse;  la  queue  de  cheval  et  les 
acines  nerveuses  par  contre  étaient  saines;  mais  les  cor- 
Ions  postérieurs  de  la  moelle  présentaient  jusqu'à  l:i 
cîîion  cervicale  la  dégénérescence  grise.  —  Rapportée 
niiquement  au  point  de  vue  anatomique,  l'observation 
^sl  muette  sur  les  symptômes. 


Sept  semaines  après  cette  leçon,  le  malade  a  succombé 
lux  progrès  du  marasme;  dans  les  derniers  jours  de  sa 
>ie,  riramobilité  et  l'atrophie  des  membres  dans  tous 
leurs  segments  étaient  complètes;  la  sphère  du  plexus 
lombaire  était  prise  en  totalité,  mais  les  muscles  animés 
par  les  nerfs  dorsaux  et  par  le  plexus  cervical  étaient 
intacts,  aucun  desordre  n'existait  du  côté  des  nerfs 
crâniens. 

(1/  Klebs,  Hernin  diaphragmalica  mit  Fraclur  des  rechtcn  Bippenknor- 
pf'endesund  gratter  Degeneralion  des  Hûckenmarkes  (Virchow*s  Archii\ 
^^Xlll,  1865). 
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A  Tautopsie,  l'encéphale  et  les  nerfs  qui  en  paruji!  . 
moelle  dans  toutes  ses  parties,  ont  été  troawés  priiili 
ment  intacts;  les  lésions  étaient  rigoureusemeat boni 
aux  nerfs  rachidiens,  elles  étaient  ainsi  eoûmiiii 
l'arachnoïde  spinale  saine  sur  la  région  mèêmtfi 
avant  comme  en  arriére,  était  parsemée  sur  leirtfa 
latérales  antérieures  de  plaques  fibreuses  et  fibro-fi 
seuses;  la  plus  élevée  de  ces  plaques  correspomliili 
racines  antérieures  du  cinquième  nerf  cervical,  hsf 
inférieures  étaient  au  niveau  du  dernier  faisceaaral 
laire  de  la  moelle  et  du  commencement  de  la  qttSM 
cheval.  Ces  plaques,  d'une  coloratiao  blanc  de  en, 
faisaient  aucune  saillie  du  côté  de  la  dure-mère,  i4k 
détachaient)  au  contraire,  en  relief  du  côté  de  la  moi 
elles  étaient  d'âge  différent;  car,  si  toutes  étaiem  i 
et  sans  aspérités,  toutes  étaient  loin  d'avoir  U  ni 
consistance;  quelques-uns  se  brisaient  entre  les  A 
comme  des  fragments  de  cire,  et  la  trame  ûbroide  ^ 
à  peine  résistante  ;  d'autres,  évidemoient  piusandti 
résistaient  davantage,  et  la  structure  fibreuse  oufl 
fibro-conjonctive  était  nettement  apfiréciable.  Lesdii 
sions  de  ces  plaques  variaient  également  :  les  plus  pc 
avaient  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centinei; 
plus  volumineuses  atteignaient,  si  elles  ne  le  dépani 
le  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc. 

Disséminées  dans  toute  la  longueur  de  la  ummI 
partir  du  cinquième  nerf  cervical,  les  plaques  àficfe 
diennes  étaient  rares  et  peu  volumineuses  au  mHM 
nerfs  dorsaux;  elles  présentaient,  en  revanche,  lae 
fluence  des  plus  remarquables  au  niveau  des  radie 
plexus  brachial  et  des  nerfs  lombo-sacrés.  DanseesiM 
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,  les  plus  grosses  des  plaques  étaient  adhérentes  à  la 
e-mére  et  au  faisceau  de  racines  sur  lequel  elles  étaieuL 
ioées.  Quelques  plaques  existaient  en  arrière  sur  les 
cines  postérieures  des  ndrfs  des  membres,  mais  elle^ 
aient  plus  petites  et  beaucoup  moins  nombreuses  que 
s  dépôts  antérieurs. 

La  simple   vue,  aidée  de  l'examen  comparatif  des 
icincs  nerveuses  non  comprimées,  démontrait  qu'au  • 
Yeau  des  plaques  les  racines  antérieures  étaient  minces, 
ansparentes  et  manifestement  atrophiées  ;  les  racinen 
)rsales,  qui  sont  normalement  les  plus  petites,  étaient 
en  plus  grosses  et  plus  consistantes  que  celles  du  plexus 
rachial  et  du  plexus  lombaire,  l'atrophie  de  ces  der 
léres  est  par  là  hors  de  doute.  D'ailleurs,  les  racines 
>mprimées,  celles  surtout  qui  étaient  adhérentes  aux 
laques,  ont  présenté  sous  le  microscope  une  dégéné- 
^scence  granulo-grai^seuse  type,  sans  prolifération  con- 
nclive  appréciable;   c'était  l'atrophie   graisseuse  jmi 
)mpression,  processus  entièrement  passif,  ainsi  que  jo 
aii  dit  plus  haut.  Cette  atrophie  granulo-graisseuse  a  élu 
îlrouvée  à  un  moindre  degré  dans  quelques  rameaux 
rminaux  du  médian  et  du  cubital;  c'était  bien  la  méuM^ 
Itération,  mais  moins  marquée,  en  ce  sens  que  tous  les 
ibes  nerveut  n'étaient  pas  dégénérés  ;  à  côté  de  tub'-s 
ui  ne  présentaient  plus  ni  cylindre-axe  ni  moelle,  il  y  en 
vait  d'autres  où  ces  éléments  étaient  reconnaissables. 
L*examen  microscopique  a  confirmé  de  la  sorte  les 
ésultals  constatés  à  l'œil  nu,  et  le  processus  de  celle 
aaladie  apparaît  clairement  dans  tous  ses  détails.  C'est 
ine  atrophie  progressive  des  nerfs  rachidiens  qui  a  été 
a  cause  des  accidents;  le  diagnostic  est  ainsi  vérifié,  et 
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&9.0  DE  l'atuophie  nerveuse  progressive. 
il  y  a  entre  les  symptômes  cl  les  lésions  une  concr.ri 
parfaite.  Mais  l'atrophie  n'a  pas  été  spontanée,  ello 
le  résultat  de  la  compression  des  racines  des  nerfs 
le  canal  vertébral,  compression  qui  a  amené  des  1* 
secondaires  de  même  nature  dans  les  rameaux  t< 
haux.  Ce  fait  justifie  l'assimilation  que  j'ai  établie  nu 
de  vue  clinique  entre  les  altérations  disséminée 
racines  des  nerfs  et  les  altérations  disséminées  «ic 
branches  terminales,  et  il  consacre  ainsi  ce  principi 
souvent  oublié  :  qu'on  envisage  l'anatomie .  la  pi 
logfie  ou  la  pathologie,  un  nerf  est  périphérique 
qu'il  a  quitté  le  centre  nerveux  d'où  il  naît;  et  p: 
nerfs  rachidiens  en  particulier,  la  lésion  des  racii 
une  lésion  périphérique,  tout  comme  raltémli:' 
branches  de  distribution,  puisqu'elle  donne  hei 
mêmes  symptômes.  Mais  notre  cas  est  le  premier, 
connu,  dans  lequel  les  lésions  des  racines,  avec  int 
de  la  moelle,  ont  été  assez  nombreuses  et  assez  étt 
pour  produire,  dés  le  début,  une  paralysie  disse 
dans  les  quatre  membres.  Enfin,  Tatrophie  des  i 
été  progressive,  mais  elle  n'a  point  été  ascendante 
réserves  que  j'ai  exprimées  au  sujet  de  la  qualifjcal 
celle  forme  morbide  sont  ainsi  pleinement  légitime 
dénomination,  pour  être  juste,  doit  comprendre  e 
toutes  les  éventualités,  et  celle  que  j'ai  proposée^ati 
nerveuse  progressive,  remplit  cette  condition  fond 
taie. 

Les  muscles  n'ont  pas  été  examinés  au  mîcroscoj 
étaient  pâles,  décolorés,  et  présentaient  à  peine  h 
ou  le  quart  du  volume  ordinaire. 


SEIZIÈME  LEÇON 

HVH  IaA  MCliËBOSE  DlFFCJliE  DE  IaA.  MOEIiliE, 


)Osé  clinique  d*une  paralysie  disséminée  des  quatre  membres.  —  Cati\c- 
ères  des  douleurs  paroxystiques.  —  État  de  la  conlractilité  électrique^ 

-  Désordres  de  la  miction  et  de  la  défécation.  —  Troubles  de  la  setisi- 
iilitc. 

gnostic  entre  la  lésion  des  nerfs  rachidiens  et  la  lésion  de  la  moelle.  — 
)iagnostic  du  siège  des  lésions  de  la  moelle.  —  Dingnostic  de  la  nature 
le  la  lésion, 
la  sclérose  de  la  moelle.  —  Ses  deux  variétés.  —  Sclérose  uniforme. 

—  Sclérose  diffuse.  —  Observations. 

lilemenl  des  accès  douloureux  dans  la  sclérose  spinale. 

Messieurs, 
Je  ne  pourrai  pas  compléter  par  la  nécropsie  rhistoiro 
{ la  malade  que  je  me  propose  d'étudier  aujourd'hui  ; 
le  succombera  nécessairement  à  son  mal,  mais  celle 
rmiaaison  fatale  est  éloignée  de  plusieurs  mois  encore, 
i  plus  d'un  an  peut-être.  Néanmoins,  je  n'ai  pas  voulu 
isser  passer  ce  fait  intéressant,  qui  est  instructif  à  plus 
un  litre.  U  me  fournira  l'occasion  d'esquisser  à  grands 
ails  l'histoire  d*une  maladie  obscure  de  la  moelle  épi- 
ière,  et  quoique  informe,  cette  ébauche  ne  sera  pas  sans 
lililé,  vu  la  comparaison  que  vous  pourrez  en  faire  a\  ec 
'  tableau  de  l'atrophie  nerveuse  progressive,  qui  nous  a 
ccupts  dans  nos  deux  dernières  séances. 
Au  n^  6  de  la  salle  Sainte* Anne  est  couchée  une  fenntiu 
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de  cinquante-six  ans,  de  constitution  i  obusie,  «p»  A  | 
jamais  fait  aucune  maladie  sérieuse  avant  celle  quid^ 
furcée  à  entrer  à  l'hôpital  il  y  a  quelques  nm. 
afTeclion  remonte  à  une  date  déjà  ancienne,  etb  i 
qui  avec  une  intelligence  au-dessus  de  la  nioyeûDe| 
séde  une  excellente  mémoire,  en  retrace  ainsi  les  ] 
initiales.  Il  y  a  aujourd'hui  (1)  deux  ans  et  ncufl 
qirâ  la  suite  d'une  impression  morale  très -pénible,! 
fui  subitement  saisie  d'un  tremblement  général,  a^ 
sVîdjoignit  le  même  jour  une  impossibililé  coiïiplél«  t 
la  marche  et  de  la  station  debout.  Ce  début,  lOisl 
voyez,  est  extrêmement  net,  et  ce  détail  a  son  iûlerii 
Au  bout  de  huit  jours  le  tremblement  a  disparu^  ili 
s'est  jamais  reproduit;  mais  l'impuissance  dcsoiciMl 
in  rérieurs  a  persisté  trois  semaines  de  plus,  aprèi  fl 
elle  a  cédé  peu  à  peu,  et  six  semaines  après  celle  <i^ 
d'attaque,  la  malade  fut  rendue  à  la  vie  commune.  B 
n'y  rentra  pourtant  pas  avec  une  sâiité  atmi  pM 
qu  auparavant;  elle  constata  bientôt  avec  chagrin  qité 
se  fatiguait  beaucoup  plus  vite  que  par  le  pasié,  eli 
(]ue  cette  sensation  de  fatigue  appaiaissait»  elli  A 
tellement  impérieuse,  que  la  cessation  du  mouvemeit 
pouvait  pas  être  différée  d'une  minute.  Ce  fu  t  là  la  )»rai 
période;  elle  durait,  sans  aucune  modification,  éBf 
dix-huit  mois,  lorsque  des  revers  de  fortune  ont  {*■ 
celte  femme  dans  le  dénùment  le  plus  complet;  po 
subvenir  à  ses  besoins,  cette  malheurs  use  se  mitil^ 
vendre  des  bonnets  sous  une  porte  coohére,  où  elle  <i 
exposée  à  l'action  de  l'humidité  et  d'un  courant  d'mt^ 


(1)  Cette  leçoa  a  été  fidte  dans  la  dernière  lemune  et  }iAiL 
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inuel.  Après  trois  mois  de  ce  rude  métier,  elle  a  él6 
)rise  de  douleurs  vives  dans  la  région  des  lombes  ei  du 
los,  et  au  bout  de  quelques  semaines  ces  douleurs  ont 
présenté  des  irradiations  dans  les  membres  inréiiears. 
.a  malade  lutta  encore  pendant  un  certain  temps  ;  puis 
es  douleurs  ont  retenti  dans  les  membres  supérieurs,  les 
nouvements  des  mains  sont  devenus  difficiles  et  embar- 
rassés, la  marche  et  la  station  debout  causaient  de  vives 
louffrances,  bientôt  elles  n'ont  plus  été  possibles,  et  six 
nois  après  le  début  de  son  commerce  en  plein  venf,  celte 
emme,  impuissante  des  quatre  membres,  est  eniree  à 
'hôpital,  où  je  l'observe  depuis  neuf  mois. 

Cette  histoire  rétrospective  peut  donc  être  résumée 
linsi  :  après  une  émotion  morale,  apparition  sulile  d'un 
tremblement  généralisé  et  d'une  impuissance  moiricc  des 
iûembres  inférieurs  ;  au  bout  de  six  semaines,  guéiison 
apparente  avec  affaiblissement  persistant  de  la  force  mus^ 
sulaire.  Vingt  et  un  mois  plus  tard,  sous  l'inflnenee  pro- 
longée du  froid  et  de  Thumîdilé,  douleurs  dorsales  qui 
bientôt  s'étendent  aux  membres,  et  à  la  fin  de  la  deuxième 
Einnée,  troubles  de  la  motilité  dans  les  jambes  et  dans  les 
bras. 

Depuis  que  cette  femme  est  à  l'hôpital,  les  accidenls 
(l'akinésie  ont  présenté  une  aggravation  lente  mais  con- 
linuelle;  en  revanche,  les  phénomènes  douloureux  se 
sont  amendés,  et  je  veux  en  finir  d'abord  avec  ce  sym- 
ptôme, en  vous  en  indiquant  les  caractères  particuliers; 
ils  ont  ici  une  importance  considérable. 

La  malade  raconte  que  pendant  les  trois  mois  qui  ont 
précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  ses  douleurs  ont  élé  con- 
tinues; c'est  possible,  et  je  ne  puis  rien  dire  sur  celte 
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période,  i|iie  je  n'iii  pas  observée;  mais  ce  que  je  puis 
affirmer^  c>sl  que  Jura  ni  huU  mois  ces  douieurs  onl 
loujours  présenLé   un  double   élément ,    l'un  cooLinu, 
Pauttti  paroxystique;  jû  m'explique.  Du  ils  la  rêçîuii  cer- 
viCiû-<Vtn5ale,  il  y  a  cinui  points  qui  sont  constammoui 
douloureuXt  sM>it  spûntantîitienl,  soit  ÈUitonl  i\  h  pas- 
sion -y  Vun  [le  ces  points  est  nu  niveau  de  la  septième ^itr- 
lébre  cervicalSj  Taulre^  plûs  élenduf  occupiî  la  iiauLeuJ 
Je  la  ùernièrc  dorsale  el  de  toutes  les  vertèbre?  [m- 
bainvs.  Ces  doulciura  ikes,  qu'augmente  la  pression,  soit 
sur  les  apophyses  épifltiuseSj,  sûil  sur  !es  parties  lalcrale» 
de  b  wvloune,  sont  trésmodértîes  ;  lorsqu'elles  eilsleal 
seules,  elles  ne  privent  pas  la  maJado  de  sommeil,  c  «* 
à  vrai  dire  une  gène,  un  mabise  continu  pluicit  qu'une 
dûuleur  vivft.  Mais  tout  à  coup,  satis  cause  appréciable, 
cesphéJiûinèness'csasiièrenl.  une  douleur  intense  èclale 
dans  les  points  indiqué?,  qui  deviennent  de  vÉrilabks 
foyers  d'jrradialii>n,  d'où  parlent  des  élancements  pn>- 
pagés  aux  quatre  membres.  Ces  sym plûmes  paruxy'itiqties 
ont  une  borrible  violence;  aussi  longtemps  ilu'ils  Jurait 
b  piilienliî  n'a  iiasimt;  uiinute  de  sommeil,  elle  évile  losi 
mouvement,  aliii  de  nù  pas  augmenter  tes  souffraiK^ 
qui»  malgié  tout  son  courap:e,  lui  arrachent  soûvealdw 
larmes.  Les  accès  douloureux  durent  au  moins  [juaran'p- 
Imit  heures,   souvcnl  \h  se   sont    prolonj^és  p'^ûilmt 
soixaule-dûiiïc  licures,  les  plus  lougâ  quej'iiîc  ïus '•"' 
persisté  quatre  jours  pleins.  Ces  phénomènes,  quiéclatenl 
subitement,  ne  disparaissent  pas  de  même  ;  ils  s'allénuenl 
graduellement,  et  celle  période  de  détente  dure  de  douie 
à  quinze  heures;  après  quoi,  tout  rentre  dans  le  calme, 
il  n'y  a  plus  que  les  deux  points  douloureux  de  la  rcgioD 
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.Tvico-lorobaire.  Au  début  de  mon  observation,  c'est-à- 
re  il  y  a  neuf  mois,  les  paroxysmes  revenaient  en 
oycnne  toutes  les  semaines;  cet  état  de  choses  a  duré 
ois  mois,  puis  les  accès  se  sont  espacés  davantag*^  en 
îrdant  un  peu  de  leur  intensité;  à  partir  du  cinquième 
lois  il  n'y  en  eut  plus  que  tous  les  quinze  ou  vingt  jours  ; 
ifin,  depuis  cinq  semaines,  les  douleurs  paroxystiques 
lanquenl  complètement,  mais  les  douleurs  fixes  sont 
jujours  les  mêmes.  Quelle  qu'ait  été  leur  violence»  les 
ccês  n'ont  jamais  été  accompagnés  de  fièvre. 
Vous  voyez  par  là,  messieurs,  que  si  la  marche  de  la 
laladie  a  été  continue,  elle  n'a  du  moins  pas  été  uni- 
^nne;  la  tranquillité  habituelle  de  ses  allures  a  été 
lainles  fois  troublée  par  des  attaques  de  douleurs  iira- 
iées  du  dos  dans  les  membres.  Notez  aussi  qu'après 
is  plus  violents  paroxysmes  les  désordres  de  la  moiililc 
ni  toujours  été  plus  marqués  qu'ils  ne  l'étaient  avant 
accès. 

Je  ne  suivrai  point,  dans  l'exposé  de  ces  symplôiiïes, 
ordre  chronologique  de  leur  développement,  une  lelle 
nanière  de  faire  serait  à  la  fois  fastidieuse  et  stérile;  pour 
étude  diagnostique  que  je  me  propose,  il  suflit  que 
vous  soyez  clairement  renseignés  sur  l'état  actuel  des 
phénomènes,  et  que  vous  ne  perdiez  pas  de  vue  ce  fait 
iraporlant  :  à  partir  de  l'apparition  des  premières  dou- 
leurs  dorsales,  la  maladie  a  mis  douze  mois  pour  pruduiie 
les  désordres  que  nous  observons  aujourd'hui. 

Les  phénomènes  de   paralysie  occupent  les  quatre 
mombres,   mais   ils  sont  plus  marqués   à  droite  qu'à 
gauche;  voici  en  (|uoi  ils  consistent. 
Le  membre  inférieur  droit  est  complètement  immo- 
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LiJe,  iinjuvi-tmeols  ûe.  lolalilu^  muuvemcnlâ  paÉi 
esi  abulU  A  ysaiiclte,  1*?*  adJaclyiirs  trurauit,  ks  < 
acuisil'j  lajnmbc  sur  b  luiisse,  ceux  do  pied  ^urlaji 
«ont  înerLes,  mnîs  les  muscles  poi?<«hi«urB  rie  U  etii 
las  Hcdiisacînrs  ilu  ijiuil  sur  In  jambe  ronscrvent  une 
molILlté;^  qui  [icrmel  h  la  malnilc  d'exéciiler  qtï 
inuuToraenls  avtic  l'avant-picd,  ni  île  llédiir  &oo  na 
dwns  l'articiilaliori  rlu  rhuou  ;  le  tîvlon  rumonle  êi 
glissant  sur  te  plan  J«  lil,  qu'il  no  iicut  pas  quirU 
niHiuveiincnls  J^tjnl  etn-mèinfi^  trè*-l>ornés,  aucot 
ii*c8l  possible, 

Il:ms  lus  iBi^mbros  supérieur»,  les  déaortlne»  soi 

lists  <1'^  1b  raéinf  maniérR  tleB  deux  côlés,  mais 

yhîi  prunoncés  A  droite  ;  les  inouveinenUi  des  «Vi 

H  des  rrtains  sonl  abolie  :  Oftns  ki%  nècbis^Dil 

Autres,  rintirùe  e9(  alusolni!,  r/esl  le  groupe}  oui] 

<jiû  s  oLc  fmpp^^  le  premier  ;  ceriainfi  musolei  det 

les  pectoraux  oui  cousené  un  reste;  (racLîoa  qtii 

radduition  m  la  flexion  dos  msuibreg  ûnm  rtrti 

du  ccindc  ;  lorsquu  la  malade  cxéculc  ces  mutiV 

rEi¥Fiiil'Lras  el  lu  main  âout  entralnêa  pn^&îvfiiiiei: 

coob'aÈ'tîon  du  biwps^  rlii  hraclnid  tinlèriruir  «i< 

lomiix,  utaifi  \\i  oc  prennent  aucuue  pnrl  effiuad 

fomplisHeninnt  de  racle.  A  gauchi?,  '<*  lîiccps  (fl 

tMido^  Ie^s  uiuiicb^  post^ribun;  do  romt^platc,  OU* 

ip]idqUBiittivil6;  A  ilroiteils  «onl  Imilà  fAil  ÎQefi 

(\m  les  muscles  épineux.  En  réi^umcj  lo  mt>uibr««l 

droit  a  tous  les  mti&cli?f!  paralysi-s,  exccpb^  couit 

Mmv'i  pnr  lo  norf  musf  ubi-culané  ;  le  membre  fi 

jl^ucilie  n  les  mêmes  Tmuseles  coneervtb,  ol  de  y 

dea  mus«les  bracblaux  animas  )>ar  le  radial  t 
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Qoervés  par  le  circonnexe  el  les  branches  collatérales 
u  plexus  brachial  ne  sont  qu'incomplètement  atteints. 

Ces  akinésies  ne  se  sont  pas  développées  en  bloc  et  tout 
'une  pièce  ;  les  fléchisseurs  des  mains  ont  été  atteints 
'abord,  ainsi  que  les  extenseurs  des  jambes  et  des  pieds; 
i  paralysie  des  membres  inférieurs  est  restée  plus  de 
uatre  mois  incomplète,  aussi  bien  adroite  qu'à  gauche; 
uis  les  désordres  ont  progressé,  de  manière  à  produire 
une  part  une  paraplégie   à  peu  près  parfaite   (les 
échisseurs  de  gauche  ayant  seuls  conservé  une  raoti- 
lé  appréciable)  ;  d'autre  part,  une  paralysie  des  membres 
ipérieurs  qui  est  totale  aux  avant-bras  et  aux  mains,  et 
ui  aux  bras^et  aux  épaules  a  respecté  dans  une  faible 
lesure  les  muscles  que  je  vous  ai  signalés.  Il  y  a  neuf 
lois  (jue  la  paralysie  a  débuté ,  il  y  en  a  trois  qu'elle  est 
rrivée  à  la  généralisation  actuelle.  Quant  aux  muscles 
u  Ironc,  du  cou  et  de  la  tête,  ils  sont  intacts  des  deux 
)tés. 

Les  troubles  de   la  sensibilité  contrastent  par  leur 
gèreléet  leur  peu  d'étendue  avec  ces  graves  désordres 
u  mouvement  volontaire  ;  au  commencement  du  mois  de 
lai  dernier,   c'est-à-dire  six  mois  après  le  début  de  la 
aralysie,  il  n'y  avait  d'autre  désordre  qu'une  analgésie 
goureusement  limitée  au  dos  de  la  main  et  de  l'avanl- 
ras  gauche,  et  une  perversion  de  la  sensibilité  à  la  tem- 
éralure  dans  les  mêmes  points.  Aujourd'hui,  trois  mois 
lus  tard,  l'analgésie  et  Yanesthésie  thermique,  toujours 
ornées  au  membre  gauche,  remontent  jusqu'à  Vinsertion 
upérieure  du  deltoïde  ;  de  plus,  la  sensibilité  tactile  est 
bolie  sur  la  faca  dorsale  du  médius  et  do  l'annulaire  du 
Qêmecôté,  et  à  la  main  droite  elle  a  disparu  sur  le  dos 
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des  trois  doigts  médians.  Ainsi,  defiuis  trois  m 
désordres  de  la  sensiliililé  à  la  douleur  cl  à  la  I rmi  i 
ont  gagne  on  étendue,  et  il  s'y  est  ajouté  tlt:,-  ti 
Irès-liniités  de  la  sensibilité  tactile.  Dans  les  m* 
inférieurs,  la  sensibilité  esl  encore  aujourd'hui  ifllJi! 
dans  tous  ses  modes. 

Depuis  le  même  temps,  trois  aioi$  je  vous  le  i 
un  pliénoménc  considérable  esl  apparu;  c'e<l  un^ 
tinence  de  Turine  et  des  nialiéres  fécales,  avec  a* 
de  la  sensibilité   vésicale  et  rectale;  non-seuleii 
malade  laisse  aller  ses  matières  sous  elle,  maîs  elk  i 
sent  plus  le  besoin  de  la  miction  et  de  la  défécaUott,  d 
n*a  pas  conscience  de  ta  sortie  de  Turin»  el  des  tki 
lorsqu'elles  s'échappent  de  leurs  réservoirs.  Eofî"  ^ 
mouvements  réflexes  sonl  conservés,  un   peu  l 
difliciles  à  provoquer;  et  il  n'y  a  jamais  eu  dïiiî  II 
membres  ni  conlractures ,  ni  crampes,  ni  conlndtfl 
flbrillaires. 

Cet  exposé  des  symplômcs  montre  rlaîrement  tjnil 
s'agil  pas  ici  d'une  des  formes  classiques  de  la  paH^^ 
et  le  diagnostic  doit  être  Tobjct  d'une  discussion  ^ 
Que  la  cause  des  accidents  réside  dans  Tappareil  ;  : 
cela  ne  peut  Taire  l'objel  d*un  doute;  mais  en  ffésem 
du  malade  que  nous  avons  étudié  dans  nos  leçons  |irtd 
dentés,  il  y  a  lieu  de  nous  demander  si  c'est  la  tùofÊ 
elle-même  ou  le  système  nerveux  périphéri<]uc  (fui*^ 
en  cause.  Or,  pour  peu  que  vous  ayez  gardé  le  ionvm 
des  symptômes  qui  caractérisent  ralrophîcnerveiKf  pf* 
grcssivc,  vous  conclurez  avec  moi  qu'il  n'en  pfi 
question  dans  le  cas  actuel  *  et  que  nou5 
une  lébion  de  la  aïoelb*.  Ku  effet,  les  J1]U^CR^^  i-^* 
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rcux-Ià  mêmes  qui  le  sont  depuis  le  début  de  la  ninladie, 
sont  peu  ou  point  atrophiés;  ils  ont  conservé  leur  con- 
Iraclilité  électrique;  elle  est  très-bonne  en  parliculinr 
(l«ans  les  muscles  de  Tavanl-bras  qui  sont  pourtant  inertes 
depuis  neuf  mois;  seuls  les  triceps  cruraux  et  les  del- 
luïdes  Vont  perdue  en  partie,  et  ils  sont  en  même  temps 
un  peu  atrophiés,  mais  c'est  là  un  fait  isolé  dont  nous  ver- 
rons bientôt  la  signification  véritable  ;  la  conservation  des 
mouvements  réflexes  est  encore  un  phénomène  contraire 
à  l'hypothèse  d'une  lésion  des  nerfs  périphcriquns;  il 
on  est  de  même  des  douleurs  dorso-lombaires,  des 
paroxysmes  douloureux;  il  en  est  de  même  enfin  de 
rinconlinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  et  de  la 
forme  régulièrement  paraplégique  que  présente  la  para- 
lysie dans  les  membres  inférieurs.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons qui  plaident  dans  le  même  sens,  j'élimine  la  possi- 
l'ilité  d'une  maladie  semblable  à  celle  de  notre  homme 
de  la  salle  Saint-Charles,  et  je  conclus  qu'il  s'agit  chez 
celle  femme  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière.  Per- 
mettez seulement  qu'avant  d'aller  plus  loin  je  vous  signale 
une  cause  d^erreur  dans  Tinterprétation  des  fails  an;dû- 
(fues.  Supposez  que  chez  notre  malade  nous  trouvions 
aujourd'hui  les  muscles  atrophiés  et  privés  de  leur  c  on- 
Iraclilité  électrique,  cela  suflirait-il  pour  établir  qu'il 
s'agit  d'une  altération  du  système  nerveux  périphérique? 
oui  et  non,  tout  dépend  de  la  date  de  l'apparition  de  ces 
î^ymptômes.  Ce  qui  caractérise  l'atrophie  et  le  défaut  de 
contractilité  dépendants  des  nerfs  rachidiens,  ce  (]in  en 
fait  le  symptôme  pathognomonique  de  la  lésion  de  ces 
nerfs,  c  est  la  précocité,  la  rapidité  de  leur  développe- 
ment. La  simple  notion  de  leur  existence  est  sans  valeur 
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pour  le  jugement;  qu'une  lésion  altère  et  désorganî 
les  parties  profondes  de  la  moelle,  vous  aurex  Fatrophi 
vous  aurez  la  perte  de  contractilité  des  muscles  com 
pondants ,  mais  vous  ne  l'aurez  en  général  qu  au  bû 
de  cinq  à  six  semaines.  S'agit-il  au  contraire  d'une  \ià 
des  nerfs,  ces  symptômes  sont  déjà  appréciables  à  la 
de  la  deuxième  semaine,  ainsi  que  nous  Tavons  prè 
demment  constaté.  C'est  là  une  des  raisons  pour  lesqael 
le  diagnostic,  toujours  difficile  de  ces  cas  obscurs,  devi' 
presque  impossible  lorsqu'on  n'a  pas  suivi  la  mala 
dès  son  début.  Ici,  fort  heureusement,  la  cause  d^err* 
n'existe  pas,  et  nous  pouvons  nous  appuyer  sans  crai 
sur  ces  deux  données  capitales  :  il  n'y  a  pas  eu  d'alrop 
musculaire  précoce,  et  les  muscles  paralysés  depaiso 
mois  ont  gardé  leur  contractilité.  L'exploration  électrû 
présente,  chez  cette  malade,  une  particularité  iolér 
santé  que  je  tiens  à  vous  faire  connaître.  Je  vous  ai 
que  le  triceps  crural  ne  réagit  pas  bien  sous  l'éleclrici 
or,  lorsqu'on  applique  les  rbéophores  sur  ce  muscle, 
voit  survenir  des  contractions  très-neites  dans  les  mui< 
fléchisseurs  de  la  jambe  et  du  pied  ;  de  même  lorsqu 
êleclrise  le  deltoïde  droit,  la  contraction  subite 
muscles  antérieurs  du  bras  fait  fléchir  Tavant-bras  sm 
bras.  Ce  sont  là,  messieurs,  des  phénomènes  réflexe^ 
les  résultais  de  ces  épreuves  sont  la  meilleure  dém 
stration  de  cet  autre  fait  si  important  dans  le  diagnt^^ 
qui  nous  occupe,  savoir,  la  conservation  de  la  motii 
ri'tîe\e. 

Kiaut  admis  que  notre  femme  est  atteiaie  d'im^l^ 
de  la  moelle  t^^inière,  tout  n'est  pas  dit  encore,  et  o(^ 
devons  maluteuant  rechercher  le  siêfe  el  h  oalore  i 
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celle  lésion,  El  d'aboril,  une  lésion  unique  peul-olli] 
rendre  compte  de  Tensemblc  dos  accidents  observés  t  liez 
noire  malade?  A  cette  queslion,  je  réponds  hardiment 
par  la  négative.  Supposez  un  instant  qu'il  s'agisse  d'une 
seule  altération;  il  faut  évidemment,  vu  la  paralysie  des 
bras,  que  cette  lésion  siège  au  niveau  du  renûenient 
cervico-dorsal.  Mais  comme  tous  les  muscles  des  bras  el 
des  épaules  ne  sont  pas  atteints,  il  est  clair  que  toutes 
les  cellules  et  toutes  les  fibres  nerveuses  qui  concourent 
à  la  formation  des  plexus  brachiaux  ne  sont  pas  inié- 
ressées;  et  cependant  celte  lésion  qui,  relativement  au 
renflement  cervico-dorsal  de  la  moelle,  est  nécessairement 
parlielle,  paralyse  la  presque  totalité  des  muscles  des 
membres  inférieurs,  en  respectant  le  segment  intermé- 
diaire, puisque  les  muscles  du  tronc  sont  intacts.  L'hy|ii>- 
ihèsc  d'une  lésion  unique  a  ainsi  contre  elle  une  série 
(Imipossibilités  qui  ne  permettent  pas  d'hésiter;  aux 
phénomènes  symptomatiques  disséminés  dans  les  quatre 
membres,  sans  participation  du  tronc,  répondent  évi- 
ilemment  des  lésions  disséminées  de  la  moelle,  il  nesl 
pas  possible  qu'il  en  soit  autrement,  cela  est  nécessaire, 
cela  est  fatal. 

L'observation  et  l'interprétation  rigoureuses  des  sym- 
ptômes permettent  de  déterminer  avec  une  précision 
satisfaisante  le  siège  de  ces  lésions  multiples;  elles 
occupent  la  partie  inférieure  du  renflement  cervical  et 
le  renflement  crural;  ce  dernier  est  plus  compléteroeoï 
pris,  puisque  dans  les  membres  inférieurs  tout  est  para- 
lysé, sauf  les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  et  do  ped 
gauches,  et  qu'il  y  a  une  incontinence  de  rarine  ei  éei 
loaUères  fécales.  Le  segment  de  moelle  inCemiédâîre  à 
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ces  deux  renflements,  et  celui  qui  est  au  dessus  des  [ 
mières  racines  du  plexus  brachial  sont  sains,  puisque 
groupes  musculaires,  innervés  par  ces  segments,  ne  ; 
sentent  aucune  espèce  de  désordre.  Dans  les  deux  r.';. 
spinales  qu'elle  occupe,  la  lésion,  quelle  qu'elle 
d'ailleurs,  n'est  pas  étendue  à  tous  les  éléments  m(  : 
ou  kinésodiques;  cardans  les  membres  supérieurs  C'  ' 
dans  les  inférieurs ,  quelques  muscles  ont  ']us*\ 
échappé  à  la  paralysie.  Si,  poussant  plus  loin  le  diai: 
tic,  nous  voulons  déterminer  quels  sont  les  éh'îi  er 
h  moelle  qui  participent  à  l'aUéralion,  je  crois  .] 
notlelé  du  cas  nous  permet  d'avancer  jusque-là,  san- 
do  lômérilé. 

La  paralysie  motrice  des  bras  et  des  jambes  .}i- 
symplôme  dominant,  il  est  clair  que  dans  le  renfl 
brachial  et  crural  la  lésion  siège  dans  le  syslêrur?  - 
antérieur;  c'est  le  nom  que  j'ai  donné  dans  raon  i 
sur  les  paraplégies  à  l'ensemble   des  ôlêDienls  k 
diquos  de  la  moelle.  Vu  Tabsence  d'alrophie  el  h  •: 
vallon  de  la  contraclililé  élecirique  dans   les   r 
pralysôs,  il  est  pri^Kible  que  la  lésion  intéressé  ^: 
l(^s  parties  Manches  de  ce  sysicine,  c'esl-à-Jire  i— 
ccniix  anltTo-laiôraux:  cepen-îanl  la  sohstaDce  çr-. 
\c>  r^cint-^  .-îr.iêrier-ros  qui   en  j-.arîecl  sk  l1   1  z. 
mai>  tlans  dos  joints  linàlês.  Cesl  à  crlle  l^^jc- 
je  ra  i^ne  rriinjhie  H  la  perle  de  coLtr»:. 
dî^lli  iii-^s  et  tr,  s  lri/'*j»s  onirsui.  — U&Dtlpt^-?  f-. 
tliT^io  i]  rr:v;l:jùe  ûans  le   me.T.bre  sciêrif^iir  ;: 

trn  o<niii;n^.  dt  niur-TiKsktil  Ifi  j">i:Ti  or  ^fT^•^».;il  — 


bÎACNOSTIC  DU  SIÈGE  DE  U  LÈStON.  ASft 

nés  poslérieures,  soit  celle  des  élémenls  gris  auxquels 

cmes    abouiissent.  Gomme  l'anesthésie  des  doigts 

_^niain  droite  existe  sans  analgésie,  la  seconde  éven- 

e  e^t    la  plus  probable;  car  quand  les  racines  sont 

s  la    sensibiJitô  dans  les  pointé  correspondant  est 
e  dans  tous  ses  modes.  En  résumé,  la  lésion  de  la 

'e  en  occupe  le  renflement  brachial  et  le  renllement 

■ai,    mteressanl   principalement  le   système    spinal 

ncur  dans  ses  parties  blanches,  elle  atteint  vraisem- 

lement  aussi  quelques  éléments  (cellules  ou  racines) 

ï«leme  spinal  postérieur  ou  oesthésodique.  Quant  au 

î"ie  que  j'appelle  intermédiaire,  et  qui  est  l'organe 

excita  lions  réflexes,  son  intégrité  est  prouvée  par  la 

>>*Vance  des  mouvements  de  cet  ordre.  Conséquem- 

t.  rfans  les  points  mêmes  où  la  lésion  atteint  la  sub- 

'cc  frrise.  elle  ne  pénètre  pas  bien  profondément  dans 

||ie»«-,  s'il  en  élail  autrement,  le  système  spinal  inlcr- 

wre,   ou  posléro-anlérieur,  serait  lui-même  com- 
mis. 

ans  ces  conchisions  relatives  au  siège  de  la  lésion,  je 
pn?  parle  fie  J'état  des  cordons  blancs  postérieurs; 
l.lirenenet,  je  ne  puis  rien  vous  en  dire  qui  soit 
Uf  ou  même  probable.  Ces  cordons  sont-ils  sains, 
Ms  alléiés,  je  l'ignore.  La  malade  ne  peut  ni  mar- 
f  Dise  tenir  debout,  il  m'est  donc  impossible  de  savoir 
tnlJuence  de  ces  cordons  sur  la  coordination  deg 
ivcwenis  existe  encore;  quant  à  la  conservation  de  la 
»i(;  laclilo,  iûi-ellc  plus  complète  encore  qu'oll*. 
'«SI  ic((où  cilc  n'est  perdue  que  sur  le  dos  des  doi^'t. , 
"éprouve  rien  ni  pour  ni  contre  ralléraliond^rr./ 
iVfstcricurs.     Dans    mon  étude  sur  les  para,,;^,,;^" 

ocono  ^         '  ï 
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j'ai  déjà  formulé  cette  proposition,  que  j'ai  justifie 
des  faits  empruntés  à  divers  auteurs,  et  par  le  su 
que  j'ai  observé  moi-même  en  1864  ;  il  est  des  pli 
monslratifs  :  chez  un  jeune  homme  de  trente-dem 
qui  a  succombé  aune  méniqgo-myéïite  suppuréej 
constaté  h  plusieurs  reprises  que  la  sensibilité  éia 
faite  dans  tous  ses  modes;  la  sensibilité  tactile  n 
ment  était  aussi  complète,  aussi  rapide  qu'à  Tétai 
siologique,  et  en  me  basant  sur  ce  fait,  j'avais  an 
que  les  cordons  blancs  postérieurs  ou  la  substance 
devaient  avoir  conservé  leur  constitution  normale.  ' 
je  vis  la  mort  imminente,  je  répétai  encore  un 
Tcpreuve,  afin  de  me  mettre  à  l'abri  de  toute  ob]< 
et  j'obtins  des  résultats  aussi  nets  qu  auparavai 
malade  mourut  le  lendemain,  et  je  trouvai  avt' 
méningite  suppurée  un  ramollissement  des  conioc 
térieui's  dans  le  renflement  cer>îcal  et  dans  la  plus  ;: 
partie  du  renflement  lombaire,  avec  intégrité  de  I 
stance  grise  postérieure.  La  lésion  n'était  pas  con 
par  un  simple  changement  de  consistance,  avec  c 
vation  des  éléments  normaux  ;  les  tubes  nerveux  < 
complètement  détruits;  ceux  qui  étaient  reconnai 
apparaissaient  privés  de  moelle  et  de  cylindre,  ils  e 
tenaient  que  des  gouttelettes  dissociées  de  grai.-se 
granulations  amorphes.  Conséquemraent,  disais-je 
la  conservation  de  la  sensibilité  tactile  n'implique 
riniégrité  des  faisceaux  blancs  postérieurs;  il  o^ 
que  dans  les  cas  de  ce  genre  la  transmission  des  ir 
sions  de  contact  se  fait  par  la  substance  grise,  et  1 
darité  compensatrice  que  j'ai  signalée  entre  les  [ 
blanches  et  les  parties  grises  du  système  a^slbési 
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)sl  par  là  nettement  démontrée  (1).  —Cette  année  même, 
Doo  savant  collègue  Vulpian  a  rapporté  un  fait  qui  con- 
irme  cette  conclusion  (2). 

Renseignés  de  la  sorte  sur  les  conditions  que  doit  rem- 
•lir  la  lésion  spinale  quant  à  son  siège,  nous  pouvons 
lus  sûrement  en  rechercher  la  nature.  C'est  une  lésion 
ui  occupe  des  régions  distinctes  de  la  moelle,  eL  qui 
ans  ces  régions  mêmes  n'intéresse  pas  la  totalité  des 
léments  kinésodiques  ;  d'un  autre  côté,  c'est  une  lé.sion 
pyrétique,  à  marche  lente,  avec  paroxysmes  doulou- 
îux;  or,  je  ne  connais  que  la  sclérose  qui  réponde  rigou- 
mseraent  à  cet  ensemble  de  conditions,  et  je  m'arrête  à 
i  diagnostic. 

La  sclérose  de  la  moelle,  comme  celle  du  poumon, 
imrae  celle  du  foie  (3)  conduit  à  l'atrophie  des  élémonls 
)rrDaux  de  l'organe;  elle  se  présente  sous  deux  formes 
le  j  ai  déjà  signalées  en  ISôA  (à)  ;  tantôt  elle  intéresse, 
iDs  une  longueur  considérable,  les  faisceaux  similaires 
I  la  moelle,  cordons  postérieurs  ou  cordons  anLéro- 
léraux,  c'est  alors  la  sclérose  que  j'appelle  régulière  ou 
lifurrae  et  que  Bouchard  propose  de  dénommer  mie- 
se  rubanée;  tantôt  elle  est  disposée  sous  forme  Je 
iques  isolées,  disséminées  en  nombre  variable  sur  divers 
Sments  et  à  diverses  hauteurs  de  la  moelle;  c*csl  la 
lérose  diffuse  que  Vulpian  appelle  sclérose  en  plaques, 
La  sclérose  uniforme  des  cordons  postérieurs  est  U 
iion  analomique  de  cette  maladie  spinale,  dont  l'alaxie 

[i)  Jaceoud,  Les  paraplégieSy  etc.  Paris,  1864,  p.  53A. 

[2}  Vulpian,  Noie  sur  la  $cléro$e  en  plaques  de  la  moelle  épimitr^  Mm. 

d.  des  hùpit,  —  Union  médic,  1866). 

(3)  Voyei  les  leçons  sur  U  sclérose  du  poumon  et  du  toie. 

(i)  Jaceoud,  Uk,  du 
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locomotrice  est  le  symptôme  dominant,  celle-là  esl 
quente  et  depuis  longtemps  connue.  La  sclérose  unir 
des  cordons  anléro  latéraux  donne  lieu  à  une  paraj 
à  marche  lente,  avec  désordres  de  la  miction  et 
défécation;  cette  variété  est  plus  rare,  et  je  veux 
rapporter  une  observation  de  Demme,  qui  vous  en 
trera  clairement  l'influence  pathogénique  et  les  cara^ 
anatomiques.  J'ai  déjà  cité  ce  fait  dans  mon  travail  s 
paraplégies  à  l'article  Sclérose  de  la  moelle. 

Un  homme  robuste  de  cinquante-huit  ans  épr 
depuis  fort  longtemps  une  faiblesse  des  membre: 
rieurs  qui  lui  rendait  la  marche  et  la  station  debo 
trémement  difficiles;  enfin,  la  paraplégie  devint 
plète,  en  même  temps  apparut  la  rétention  de  Tui 
des  matières  fécales.  Les  choses  étaient  en  cet  état 
quinze  jours,  lorsque  le  malade  fut  emporté  par  une 
monie.  A  l'autopsie,  Demme  trouve  avec  une  inj 
notable  des  méninges,  une  dégénérescence  scléreu:: 
avancée  des  cordons  antéro-latéraux  et  de  presque 
la  substance  grise  ;  les  cordons  postérieurs  étaient  i 
On  pouvait  suivre,  dans  les  parties  atteintes,  tou 
phases  successives  de  la  lésion,  depuis  Fimbibili 
cordons  nerveux  par  une  substance  conjonctive  de 
quasi  Hquide  et  riche  en  noyaux,  jusqu'à  leur  destr 
par  un  tissu  conjonctif  parfait,  épais  et  noueux.  C 
niveau  du  renflement  lombaire  que  l'altération  i 
plus  avancée  ;  dans  celte  région,  les  fibres  les  plus  ei 
des  cordons  postérieurs  commençaient  à  être  atlei 
présentaient  déjà  une  intumescence  variqueuse  (1 

(l)  Demme,  Beilrage  swr  paihologiscken  Anëioméê  d»  Ti 
lig  und  Ueidelberg,  1859). 
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Ue  observation  est  d'une  importance  particulière 
rhistoire  de  la  sclérose,  en  raison  de  la  lésion  simul- 
de  la  substance  blanche  et  delà  substance  grise.  La 
>se  coïncide  souvent  avec  Tinjection  de  la  pie-mère 
>aississenîenl  du  réseau  conjonclif  périphérique  de 
elle,  seplum  cortical  de  Goll;  c'est  alors  une  scié- 
méningo-spinalc;  celte  double  lésion  était  très- 
sur  des  pièces  anatomiques  que  j'ai  examinées  a 
i  avec  le  professeur  Frcrichs  et  le  docteur  Mann- 

^  dit  sur  la  sclérose  uniforme,  j'arrive  à  lu  sclérose 
(3,  qui   peut  seule  être  mise  en  cause  chez  noire 
e,  en  raison  de  la  dissémination  des  symptômes, 
variété,  qui  a  été   figurée  par  le  professeur  Cru- 
^i'  et   par   Carswell ,    a  été    étudiée    d'abord  pin 
(V),    puis  par  Frericl)s  et  \alentiner  (2),  dont  j'ai 
•nnaiire,  il  y  a  deux  ans,  la  remarquable  observa» 
Permettez  que   \e  vous  en  rappelle  les  principauv 
elle  présente  avec   notre  fait  une  analogie  qui  n^i 
îsans  influence  sur  mon  diagnostic, 
fille   de   vingt  ans  fut  prise  de  faiblesse  dans  1rs 
5  aussitôt  après    avoir  traversé  un  ruisseau  ;  à  ce 
>me  se  joignil   bientôt  du  tremblement  dans  les 
puis  survînt  une  parésie  des  muscles  delà  langue 

rck,   Beabachtuttgerh    liher  das  Leiiungsvermôgen  des  menschli* 
kenmarks.  Wien,    1855. 

lentiner,      Vefs<:r    die    Sklero$e  des  Gehirns    und   Hûckenmsrts 
Klinik,  1856). 


parez 


i8ky ,    Ucber    Utrtdegeivebsicucherwuj  im  NervensiOatL.  % Osi 
s,  L'eOcr  Hirth^tclenjsc  {iJacscrs  Ardtiv,  X). 
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eldes  yeux^  du  reste  pas  de  convulsions,  pas  de  [^ 
de  connaissance.  Pendant  trois  années  ia  malade  r 
senla  de  nombreuses  alternatives  de  bien  et  de  mal 
bout  de  ces  trois  ans,  paraplégie  complète,  relicben 
des  sphincters  de  la  vessie  et  de  Tanus,  parésie 
inuscles  extenseurs  du  tronc  du  côté  droit,  d'où  incoi 
tion  du  corps  à  gauche,  enfin  eschares,  fièvre  hectic 
œdème  généralisé  et  mort.  A  Tautopsie,  on  trouve 
noyaux  de  sclérose  dans  les  parois  des  ventricules  I 
raux  et  dans  le  pont  de  Varole,  et  des  indurations  di 
minées  par  places  dans  la  moelle  épinière. 

Dans  ce  fait,  la  marche  a  été  lente  et  progr?: 
comme  chez  notre  malade,  et  les  premiers  accident* 
pu  être  rapportés  comme  chez  elle  à  Tirapression 
froid.  11  est  vrai  qu'il  s'est  agi ,  non  pas  d'une  scie 
spinale  pure,  mais  d'une  sclérose  cérébro-spinale  :  ( 
circonstance  est  une  analogie  d^  plus  avec  l'histoin 
notre  malade ,  et  je  dois  maintenant  vous  signal  r 
symptôme  que  j'ai  laissé  à  dessein  de  côté  jusqu'ici, 
de  ne  pas  obscurcir  la  discussion.  Deux  mois  après  I 
parition  des  premiers  accidents  de  paralysie,  c'est-à- 
il  y  a  sept  mois,  cette  femme  a  commencé  i  se  plan 
de  bruissements  et  de  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  j 
Cl phalalgie  toujours  limitée  à  ce  même  côté.  Ce  s^d 
les  seuls  phénomènes  céphaliques  qu'elle  a  presse 
mais  ils  ont  été  assez  marqués  et  assez  persistants  f 
que  la  malade  ail,  à  plusieui-s  reprises,  attiré  n* 
allonlion  sur  eux.  Après  quelque  temps  la  douleur 
tele  a  viispaini,  mais  le>  bourdonnements  d'oreille  exi-v 
toujours,  et  Toine  est  considérablement  afiaiblie  du  c 
gauche;  la  ftuioie   prétend  même  être  compiéleift 
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>ourde  de  ce  côte  ;  mais  je  me  suis  assuré  par  une  explo- 
"alion  attentive  que  celte  assertion  n'est  pas  fondée.  En 
présence  de  ce  symptôme ,  je  suis  porté  à  croire  que  la 
ision  scléreuse  dans  sa  diffusion  irréguliére  a  intéressé 
3s  éléments  du  nerf  auditif  gauche ,  et  c'est  là  une 
essemblance  de  plus  avec  le  cas  de  Valentiner.  Au  reste, 
elte  exietiftion  de  la  sclérose  diffuse  vers  les  parties  su* 
érieurea  n'est  point  extrêmement  rare,  et  dans  Vun  des 
lits  de  mon  savant  collègue  Charçot,  il  y  avait,  avec  la 
sion  de  la  moelle ,  des  noyaux  isolés  d'atrophie  sur 
protubérance  annulaire  et  la  pyramide  antérieure 
loche. 

Notre  observation  diffère  de  celles  de  Charcot  et  VuU 
ian  par  l'absence  des  contractures  et  des  crampes  pa- 
)xystiques;    mais  cette    différence  n'est  pas  tellement 
nportanle  qu'elle  doive  nous  faire  hésiter  dans  le  dia- 
lostic.  La  contracture  permanente  ou  paroxystique  n'est 
is  constante,  il  s'en  faut,  dans  la  sclérose  spinale;  ce 
™pVôme  manquait  dans  les  cas  de  Cruveilhier,  il  n'en 
t  pas  question  dans  .ceux  de  Tùrck  et  de  Valentiner; 
>n8équemment  l'absence  ou  la  présence  de  ce  phéno- 
Aue  ne  prouve  rien  ni  pour  ni  contre  la  lésion.  Je  ne 
lis  même   pas    en    mesure  d'affirmer  quô  les  attaques 
Juloureuses  sans  contracture >  telles  que  nous  les  avons 
îservées  chez  notre  femme,  existent  dans  tous  les  cas; 
pendant  elles  ne  manquent  guère  dans  la  sclérose  uni- 
™e,  et  par    analogie  il  est  permis  de  croire  qu'eUes 
iraclérisent     aussi     la    sclérose  diffuse;  d'ailleurs,  ces 
iroxysmes  constituent  un  symptôme  initial  que  les  pro- 
ies de  la  lésion    peuvent  faire  disparaîlie,  et  si  Ton  n'a 
i>  l'occasion  de    suivre  les  malades  dès  le  début,  on  est 
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exposé  à  méconnaître  Texistence  de  ce  phénoiBèiie.C«li 
marche  lente  et  continue,  avec  attaques  doulourâosell 
suite  desquelles  les  désordres  fonctionnels  soolaggraii 
est  en  somme  le  meilleur  caractère  de  la  sclérosa  atn 
phique,  quel  que  soit  l'organe  dans  lequel  elle  liép* 
La  thérapeutique  est  impuissante  pour  enrayer  top 
grès  de  la  sclérose  spinale  antérieure  ;  je  ne  connais  M 
fait  qui  démente  cette  proposition;  le  médecin  oef 
cependant  rester  inactif  en  présence  des  douleurs  atro 
qui  tourmentent  parfois  les  malades,  il  y  a  là  une  îodi 
lion  symptomatique  urgente  qu'il  faut  au  moins  tm 
de  remplir.  Chez  les  individus  robustes  et  pléthorif 
les  applications  répétées  de  ventouses  sc<inSées  M 
parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale  sonl  utiles,  i 
même  dans  ces  conditions,  le  soulagement  ra*atc»aj< 
paru  temporaire;  chez  un  malade  que  je  soigne  4i{ 
plusieurs  mois,  je  n'en  ai  obtenu  aucun  effet  ilurnU 
chez  notre  femme,  ce  moyen  ne  nous  a  donné  ai 
résultat  notable.  Chez  les  individus  de  rorce  mojfeim 
à  fortiori  chez  les  sujets  faibles,  je  pense  qu'il  faoii 
stenir  totalement  des  émissions  sanguines.  Je  vooseil 
aussi  à  épargner  à  ces  malades  la  torture  inutile  i)es< 
tères  et  des  sétons  ;  je  n'ai  jamais  vu  que  les  doulecr 
fussent  le  moins  du  monde  modifiées;  c  est  une  a^ 
tion  stérile  à  la  situation  déjà  si  pénible  du  patient  I 
plusieurs  cas  de  sclérose  des  cordons  postérieurs,  «cW 
ataxique^  j'ai  inutilement  essayé  le  bromure  de  po 
sium  ;  je  l'ai  porté  graduellement  jusqu'à  la  àm 
h  grammes  par  jour  sans  en  obtenir  aucun  tèsd 
même  insuccès  chez  le  client  dont  je  viens  de  v(«| 
1er,  et  qui,  comme  notre  femme,  eslailcinl  decetlei 
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)se  que  j'appelle  paralytique^  pour  Topposer  à  la  prc- 
îdenle;  même  insuccès,  enfin,  chez  la  malade  que  nous 
M)ns  sous  les  yeux.  Peut-être  sera-l-on  plus  heureux 
lez  d'autres  individus,  mais  à  ne  juger  que  d'après  ce 
ne  j'ai  vu,  je  ne  puis  vous  recommander  ce  médicament 
ans  ces  circonstances.  Je  n'ai  pas  mieux  réussi  avec  le 
îigle  ergoté,  bien  que  je  l'aie  administré  avec  persévo- 
ince;  en  revanche,  j'ai  vu  dans  quelques  cas  déjà,  chez 
otre  femme  entre  autres,  un  soulagement  durable  suf> 
éder  à  un  traitement  mixte  par  la  belladone  et  le  nitrate 
'argent.  Voici  comment  j'ai  procédé  :  je  fais  faire  des 
ilules   contenant  chacune  un  demi  -  centigramme  de 
>oudre  et  un  demi-centigramme  d'extrait  de  belladone  ; 
e  malade  commence  par  prendre  une  de  ces  pilules  le 
oir  en  se  mettant  au  lit,  tous  les  trois  jours  j'augmente 
a  dose  d'une  pilule  jusqu'à  production  d'une  dilatation 
iioyenne  des  pupilles  et  d'un  peu  de  sécheresse  de  la 
çorge;  cette  dose  ne  doit  pas  être  dépassée,  mais  à  moins 
Tune  susceptibilité  individuelle  particulière,  elle  |*fnit 
ilre  maintenue  pendant  plusieurs  jours  ;  s'il  n'y  a  pat>  a 
«  moment  de  paroxysme  douloureux,  je  commence  rem- 
ploi du  nitrate  d'argent  sous  forme  de  pilules  contenant 
hacune  un  centigramme  de  sel  ;  une  pilule  le  malin  a 
eun  est  la  dose  initiale,  on  peut  arriver  graduellement 
Isqu'à  4,  5  et  même  6  centigrammes.  Mais  il  faut  av-ir 
j»in  de  surveiller  attentivement  l'état   de    l'estomac, 

Ïd^examiner  tous  les  jours  les  téguments  et  les  coii- 
nclives;  souvent,  en  effet,  les  premières  dos(!S  du 
it^'ilicament  amènent  de  la  gastralgie  et  des  troubles  dy^^- 
^K»ques  qui  obligent  d'en  suspendre  momentanéni*  ni 
Uî»a-o  ou  d'en  diminuer  la  dose,  et  d'autre  part,  kb  >*  1» 
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d'argent  absorbés  en  certaine  quantité  produisent  uo 
coloration  brune  de  la  peau,  une  véritable  mélaoodej 
mie,  qui  débute  quelquefois  par  la  muqueuse  oculain 
Au  premier  indice  de  ce  phénomène,  vous  devez  renona 
à  la  médication. 

Tel  est  le  traitement  qui  m'a  le  mieux  réussi  pour  a 
mer  et  éloigner  les  douleurs  de  la  sclérose  spinale; 
doit  être  continué  durant  des  semaines  et  des  mois,  m 
il  est  bon  de  l'interrompre  de  temps  en  temps  pendi 
quelques  jours,  afin  de  se  mettre  à  l'abri  des  iocoo? 
nients  de  l'intolérance;  il  en  est,  du  reste,  de  celnii 
ment  comme  de  toutes  les  médications  actives,  la  qo^ 
tion  de  dose  et  de  durée  ne  peut  être  définie  à  ravao 
une  fois  pour  toutes,  elle  varie  avec  chaque  malade.  Vo 
pouvez,  sans  inconvénient,  donner  la  belladone  aamiii 
même  du  paroxysme  douloureux,  mais  le  nitrate  d'argei 
dans  ces  circonstances,  m'a  toujours  semblé  faire  |»lus 
mal  que  de  bien,  et  je  ne  l'administre  que  dans  Ie5[ 
riodes  de  détente.  Deux  fois  déjà  j'ai  ajouté  à  ces  uiok 
internes  l'application  d*un  emplâtre  de  belladone  sar 
région  dorsale,  et  le  soulagement,  dans  ces  deui  ca$ 
été  plus  rapide;  je  fais  préparer  l'emplâtre  d'apré? 
formule  de  Planche,  savoir  : 

Extrait  alcoolique  de  belladone 40  çrammcs. 

Résine  élémi , 10       — 

Cire 5        — 

Faites  dissoudre  la  cire  et  la  résine,  incorporez  l'extrait. 

Je  taille  de  cet  emplâtre  deux  bandes  rectanguUin 
que  je  place  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale.  ^ 
évitant  de  recouvrir  les  apophyses  épineuses.  Si  i* 
n'avait  pas  cet  emplâtre  à  sa  disposition  ou  s'il  à'-'^'^ 
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nail  des  tiraillements  et  une  gêne  pénibles,  on  pourrait 
tout  simplement  délayer  de  l'extrait  de  belladone  dans 
un  peu  d'eau,  de  manière  à  former  un  mélange  de  con- 
sistance épaisse,  et  Ton  en*  étendrait  une  couche  sur  la 
région  dorso-lombaire.  L'application  est  ainsi  plus  faci- 
lement tolérée ,  mais  elle  a  Tinconvénient  de  salir  les 
linges  du  malade  et  de  Fincommoder  par  Todeur  nau- 
séeuse de  l'extrait. 

Dans  quelques  cas  enfin  les  douleurs  au  moment  du 
paroxysme  sont  tellement  vives,  la  sensation  de  constric- 
tion  ihoracique  ou  abdominale  est  tellement  pénible,  que 
le  malade  demande  à  grands  cris  un  soulagement  im* 
médiat  que  ne  peut  lui  donner  la  médication  interne  ;  il 
faut  alors,  tout  en  instituant  le  traitement,  recourir  à  des 
applications  de  chloroforme  sur  le  foyer  douloureux 
dorsal,  sur  les  régions  qu'occupe  la  douleur  en  ceinture 
el  sur  les  membres  où  se  font  sentir  les  irradiations. 

Chez  un  Américain  atteint  de  sclérose  ataxique  auquel 
je  donne  des  soins  depuis  quelque  temps,  et  qui  a  parfois 
Jt's  accès  d'une  horrible  violence,  ce  moyen  réussit 
mieux  que  tout  autre  à  calmer  les  souffrances  et  l'angoisse 
consirictive  de  la  douleur  en  ceinture.  — Dans  cette  forme 
de  sclérose,  Télectrisation  méthodique  sur  la  colonne 
vertébrale,  ou  plutôt  sur  les  régions  latérales,  au  niveau 
de  Véraergence  des  nerfs,  calme  souvent  les  douleurs,  et 
améliore  même  l'état  de  la  motilité;  mais  l'expérience  me 
manque  pour  juger  de  ce  moyen  dans  la  sclérose  paraly- 
i*uiue;je  ne  l'ai  employé  que  dans  un  cas,  c'est  chez 
noire  malade  de  la  salle  Sainte-Anne ,  et  il  ne  m'a  donn** 
aucun  résultat  certain.  Peut-être  aurais-je  été  plus  heu- 
reux si  j'avais  eu  à  ma  disposition  un  appareil  à  courant 
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vcments,  soit  pendant  la  progression,  soit  pendant  le 
repos,  qu'on  peut  reconnaître  la  véritable  cause  du  dés- 
ordre.  -  3»  L'exagération  de  l'excitabilité  spinale.  Dans 
ce  cas,  la  marche  est  difficile  ou  même  impossible,  parce 
que  le  contact  de  la  plante  du  pied  sur  le  sol  détermine 
des  mouvements  réflexes  plus  ou  moins  violents,  soit  dans 
les  fléchisseurs,  soit  dans  les  extenseurs.  —  h"  L'anes- 
thésie  plantaire.  Dans  ce  cas,  la  marche  est  hésitante, 
souventchancelante,  parce  que  la  sensibilité  cutanée  plan- 
taire, condition  iraporlanle  de  l'équilibre  dans  la  station, 
est  abolie.  Cette  fausse  paraplégie  est  une  de  celles  qui 
ressemblent  le  plus  à  la  paraplégie  vraie;  pour  éviter 
l'erreur,  il  ne  sufllt  pas,  vous  le  concevez  bien,  de  con- 
stalerque  la  plante  du  pied  a  perdu  sa  sensibilité  tactile; 
car  une  paraplégie  réelle  peut  être  accompagnée  d'anes- 
thcsie  plantaire;  il  faut  s'assurer  que  cette  aneslhésie 
existe  seule,  et  qu'elle  est  la  cause  unique  des  désordres 
observés.  Pour  obtenir  cette  notion,  il  faut  examiner  la 
motililé  des  membres  inférieurs  dans  la  station  couchée 
ou  dans  la  station  assise,  après  l'avoir  bien  étudiée  dans 
laslalion  debout;  s'il  s'agit  simplement  d'une  anestliésie 
plantaire,  on  trouvera  chez  le  malade  assis  ou  couché 
tous  les  mouvements  conservés,  et  normaux  quant  à  leur 
force.  Si  cette  anesthésie  coexiste  avec  une  paraplégie 
mcomplèle,  les  mouvements  étudiés  isolément  pourront 
bien  être  conservés,  mais  la  force  en  sera  diminuée  ;  elle 
ne  sera  plus  en  rapport  avec  l'âge,  avec  la  consUlation. 
avec  le  développement  musculaire  de  l'individu,  el  elle 
conlraslera  d'une  manière  frappante  avec  la  force  mus- 
culaire  intacte  des  membres  supérieurs.  -  5»  L'ata.ie 
locomotrice.  C'est  la  plus  importante  et  la  plus  fréquente 


TnAlTEMENT. 


hhty 


jiisqu*au-(lessous  des  genoux,  el  les  înlestins  sont  le  siège 
d'une  méléorisme  considérable  dû  vraisemblablemenl  à 
la  parésie  de  leurs  muscles  propres  et  des  muscles  larges 
de  Tabdomen.  L'incontinence  de  Turine  et  des  matières 
fécales  est  toujours  la  même;  il  n'y  a  pas  d'eschares. 
Dans  les  membres  supérieurs,  la  paralysie  n'a  pas  fait  de 
progrès  ;  la  surdité  gauche  persiste. 


if 
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SUB  UW  CAS  DE  PABAPIiACilB. 


Analyse  physiologique  d'un  cas  de  paraplégie.  —  Triple  obligaiioi 
diagnostic.  —  Diagnostic  symptomatique  ,  pathogénique  et  nosolofi 
—  Des  pseudo-paraplégies. 

Analyse  de  Tétat  de  la  motilité.  —  Mouvements  volontaires,  réflexe?,  ! 
tanéSy  associés;  mouvements  provoqués  par  Télectricité.  —  Divers 
cédés  de  l'exploration  électrique.  —  Fait  nouveau  touchant  le  coi 
spino-musculaire.  —  Analyse  de  la  sensibilité  cutanée.  —  Prccau 
à  prendre  dans  l'exploration  de  la  sensibilité  Uctile. 

Diagnostic  pathogénique.  —  Siège  et  nature  de  la  lésion. 

Diagnostic  nosologique.  —  Stérilité  du  diagnostic  physiologique  poi 
pronostic  et  le  traitement.  —  Importance  du  diagnostic  médici 
Traitement  de  la  paraplégie  syphilitique. 


Messieurs, 

En  prenant  aujourd'hui  pour  sujet  de  notre  coi 
rence  un  paraplégique  qui  est  en  voie  d'amélioration 
dont  la  guérison  est  certaine,  mon  but  est  de  vous  en 
gner  et  de  vous  démontrer  par  l'application  la  mélh. 
et  les  procédés  du  jugement  clinique  dans  tous  les 
analogues.  Je  veux  en  même  temps  vous  indiquer 
valeur  sémiologique  de  quelques  phénomènes  intér 
sants  qui  ont  été  très-nets  chez  notre  malade. 

C'est  un  homme  de  trente-cinq  ans  (salle  Sainl-Charl 
n"  19),  qui  est  paralysé  des  membres  inférieurs;  c^ 
paralysie  remonte  à  deux  mois,  elle  s'est  alors  dévelopi 
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rusquemenl  en  trois  jours.  Cette  première  étape  du  dia- 
noslic  ne  présente  ici  aucune  difficulté  ;  Timpuissance 
olrice  varie  quant  à  son  degré,  dans  les  deux  côtés, 
aïs  elle  est  parfaitement  symétrique  quant  à  son  siège  ; 

station  debout  est  absolument  impossible ,  la  force 
usculaire  est  nulle,  le  membre  droit  est  complètement 
erte,  Tautre  exécute  encore  quelques  mouvements  que 

préciserai  bientôt.  D'ailleurs  les  muscles  ne  sont  pas 
rophiés  ;  ils  ne  présentent  ni  contractures,  ni  convul- 
^ns  ;  la  raotililé  du  tronc  et  des  membres  supérieurs  est 
irfaite  ;  enfin,  c'est  en  pleine  santé  que  l'individu  a  été 
appé  de  cet  accident;  il  n'y  a  donc  pas  de  doute pos- 
ble ,   c'est  d'une  paraplégie  qu'il  s'agit ,  c'est-à-dire 
une  akinésie  symétrique  des  membres  inférieurs  ré- 
iltant   d'une   perturbation   dans  l'innervation  motrice 
ilonlaire.  Cette  première  conclusion  peut  être  affirmée 
ns  discussion;  il  n'en  serait  pas  de  même,  songez-y 
len,  si  la  paraplégie   était  incomplète,  si  surtout  elle 
èrmellait  encore  au   malade  de  se  tenir  debout  et  de 
archer;   il  faudrait   alors  compter  sérieusement  avec 
îrlains  désordres   qui   peuvent  simuler  d'une  étrange 
^on  la  paralysie    incomplète  des  membres  inférieurs, 
îs  désordres    que    j'ai    groupés   sous  la   qualification 
îoérique  de  psevido-paraplégies  (1),  résultent  de  cinq 
•ndiiions  difTérentcs  :  1«  l'asthénie  générale.  —  2**  Les 
iralysies    partielles    d'un  ou  plusieurs  muscles.  Alors 
lème  que  celle  paralysie  n'occupe  queTundes  membres 
férieurs,  elle  peut  gêner  la  marche  au  point  de  simuler 
paraplégie  ;  c'esl  par  une  analyse  attentive  des  mou« 

(l)Jaccoad,  l€>c.   cU. 
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vomenls,  soit  pendant  la  progression,  soil  pcndar 
repos,  qu'on  peut  reconnaître  la  véritable  cause  du 
ordre.  —  3°  L'exagération  de  Texcitabilîté  spinale.  1 
ce  cas,  la  marche  est  difficile  ou  même  impossible,  p 
que  le  contact  de  la  plante  du  pied  sur  le  sol  délen 
des  mouvements  réflexes  plus  ou  moins  violents,  soil 
les  fléchisseurs,  soit  dans  les  extenseurs.  —  4*  L'a 
thésie  plantaire.  Dans  ce  cas,  la  marche  est  hésit; 
souvent  chancelante,  parce  que  la  sensibilité  cutanée] 
taire,  condition  importante  de  l'équilibre  dans  la  sta 
est  abolie.  Cette  fausse  paraplégie  est  une  de  colle 
ressemblent  le  plus  à  la  paraplégie  vraie;  pour  é 
l'erreur,  il  ne  suflîl  pas,  vous  le  concevez  bien,  de 
stator  que  la  plante  du  pied  a  perdu  sa  sensibilité  tac 
car  une  paraplégie  réelle  peut  être  accompagnée  d'î 
thosie  plantaire;  il  faut  s'assurer  que  cette  anesll 
exisle  seule,  et  qu'elle  est  la  cause  unique  des  désoi 
i»bsorvés.  Pour  obtenir  cotte  notion,  il  faut  examin 
inoliliié  des  membres  inférieurs  dans  la  station  con 
vu  dans  la  station  assise,  après  l'avoir  bien  étudiée 
la  station  debout;  s'il  s*agit  simplement  d'une  anesd 
plantaire,  on  trouvera  chez  le  malade  assis  ou  coi 
tous  les  mouvements  conservés,  et  normaux  quant  à 
Il  rco.  Si  celte  aneslhêsie  coexiste  avec  une  parapl 
inooïnplèu\  les  mouvements  étudiés  isolément  pour 
Mon  Oiro  consenês,  mais  la  force  en  sera  diminuée  ; 
no  sera  plus  t-n  rapporl  avec  Fàge,  avec  la  constilui 
avec  lo  iKvoIopjH mont  musculaire  de  Tlndivida,  ei 
conhasioia  d'uno  manière  frappante  avec  la  force  n 
lulaiiv  iuiacio  des  membres  supérieurs.  —  ô'  IM 
Kh  omolnco,  C  e>t  la  plus  importante  el  la  plus  fn  qu 


snn  rN  c\s  de  vku?dai 
„  .oit  pendant  la  progression,  ^ii r- 
nù'on  peut  reconnaître  la  vériubk»^ 
_  3"  L'exagération  de  l'excitabilii^f^ 
la  marche  est  difficile  00  n.é.e  i™^- 
contact  de  la  plante  du  pied  s«rN 
,vementsréfle.cspluso««.o.ns..^ 

soit  dans  les  exlenseo'..--f  _ 


hisseurs, 


'rsr;:--'-r; 


ondilionimporlanie 
Celte  fausse  parapleg>e 


de  l'équilibre  dî-t^^ 


est  un*  "• 


lie, 

.l,.nl  le  l'«"S  ' 


i  la  paraplégie  »«'^=^^' 
I  ne  sullit  pas. 


vouslecon^'^^ 


saseniiW' 


nation  assise.  P;,^».! 


.':z;u;"^'"^*""' 


le  ii«l»<l«  ' 


..M.n-^erves,'»        .  .M^re.  atec  » 
,,,cnraPP' 

manière  "  ;  ^rico.^.- 


.l'une  i 


DIAGNOSnC.  àho 

despsendo-paraplégies;  entre  autres  caractères  distinc- 
tiis,  je  vous  rappellerai  les  suivants  :  tandis  que  l'ataxique, 
subissant  une  impulsion  mécanique  contre  laquelle  il  ne 
peut  résister,  lance  follement  ses  jambes  dans  les  direc- 
tions les  plus  bizarres,  tandis  qu'il  dépense  sans  effet 
Dlile  une  grande  somme  de  forces,  le  paraplégique  traîne 
lentement  et  péniblement  ses  pieds  à  terre,  ou  si  la  pa- 
ralysie «t  tellement  incomplète  qu'il  puisse  encore  les  sou- 
lever, la  progression  est  accomplie  dans  un  plan  vertical 
antéro-poslérieur,  parallèle  à  l'axe  médian  du  corps,  et  les 
mouvements  de  la  marche  ne  sont  point  désordonnés. 
Lorsque  le  paraplégique  décrit  un  arc  de  cercle  avec  ses 
membres  inférieurs,  ce  qui  résulte  de  la  paralysie  prédoml- 
naotedes  adducteurs,  la  projection  circulaire  n'a  ni  la  brus- 
querie ni  la  violence  qu'on  lui  voit  chez  l'ataxique  ;  elle  a 
lieu  avec  une  lenteur  mesurée,  presque  cadencée  ;  et  quand 
le  pied  arrive  au  contact  du  sol,  c'est  souvent  l'avant-pied 
qoi  l'atteint,  après  quoi  le  talon  y  retombe  doucement. 
On  n'observe  pas  cette  percussion  bruyante  du  talon,  si- 
gnalée depuis  longtemps  et  avec  raison  comme  l'un  des 
traiu  caractéristiques  du  tabès  dorsUalis.  Enfin,  quelque 
incomplète  que  soit  une  paraplégie,  les  mouvements  par- 
tiels ou  de  totalité  des  membres  inférieurs  ont  perdu  de 
leur  force,  ce  n'est  pas  le  cas  dans  l'ataxie  pure  (1). 

J'ai  tenu  à  vous  rappeler  les  obligations  diverses  du  dia- 
gnostic dans  les  cas  douteux,  mais  chez  le  malade  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  aucune  nécessité  pareille  ne 
smipose  à  l'observateur,  la  paraplégie  est  certaine,  il  n'y 
a  pas  d'erreur  possible.  Mais,  messieurs,  dire  qu'un  indi- 

(')  Vojei,  pour  plus  de  détails,  les  caractères  et  le  diagnostic  diflëren- 
>«l  «JeiiiUxies  du  mouTemenl  dans  le  travail  déjà  cité,  p.  G39  et  suiv. 
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vidu  est  paraplégique,  ce  n'est  pas  faire  un  diafMl 
cette  formule  n'apprend  rien  touchant  le  proMrtk  d 
traitement;  rester  à  cette  première  propositîoD,  c 
s'arrêter  en  route,  avant  d'avoir  atteint  le  point  de^ 
complet  du  sujet,  c'est  méconnaître  à  la  Tois  les  iolà 
de  la  science  et  ceux  du  patient.  Cette  faute,  potirUM 
regrette  de  le  dire,  est  encore  souvent  commise,  é 
vous  conjure  de  l'éviter;  la  paraplégie  est  un  s^mplA 
votre  devoir  n'est  pas  seulement  de  le  constater,  yomii 
après  cela  rechercher  la  lésion  et  la  maladie  dont  i 
pend  ;  quand  un  individu  a  des  vomissements,  bon 
vous  votre  diagnostic  au  simple  énoncé  du  fait,  i 
contentez-vous  de  dire  :  voilà  un  malade  qui  vomitf  i 
certes  ;  mais,  prenant  ce  symptôme  bien  constaté  cm 
point  de  départ  de  votre  appréciation,  vous  déIcfiBÎ 
les  conditions  organiques  et  la  cause  du  phénomène: 
bien ,  la  situation  est  la  même  pour  la  paraplégie.  V 
un  individu  qui  est  paraplégique;  mais  le  symptôme  pi 
plégie  est  sous  la  dépendance  de  la  moelle  ;  nousde^ 
donc  rechercher  quel  est  l'état  de  la  moelle  qui  n  rf*^ 
naissance  à  la  paralysie ,  c'est-à-dire  qu'après  aToir 
le  diagnostic  du  symptôme  ou  diagnostic  sympt^«mât^1 
nous  devons  faire  le  diagnostic  pathogénique;  ce  Jcn 
doit  lui-même  être  complété  par  le  diagnostic  «le  bi 
ladie,  ou  diagnostic  nosologique.  Après  cela  sedeM 
la  tâche  clinique  est  achevée,  et  le  médecin  peut  pM 
une  détermination  pratique  rationnelle.  C^tte  mpted 
gationest  constante,  quel  que  soit  le  symptôme  ili^ 
Or,  pour  déterminer  l'état  de  la  moelle  qui,  *• 
cas  donné,  a  amené  la  paraplégie,  il  ne  suflil  pas  de  d 
naître  l'existence  du  phéuomène,  il  faut*  ea  oa&rr,  i 
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ompléleraent  renseigné  sur  l'ensemble  de  ses  caractères, 
l  une  analyse  minutieuse,  portant  successivement  sur  la 
[lotilité,  la  sensibilité  et  la  nutrition  des  parties  paraly- 
ées,  peut  seule  fournir  les  éléments  de  ce  jugement, 
ippliquons  donc  à  notre  malade  ce  précepte  général, 
ludions  les  caractères  particuliers  de  sa  paraplégie. 
Le  mouvement  volontaire  est  totalement  aboli  dans  le 
nembre  inférieur  droit;  quel  que  soit  l'effort  de  l'indi- 
i(Jn,  il  ne  peut  faire  osciller  un  seul  faisceau  musculaire 
le  ce  côté,  son  membre  est  une  masse  inerte  qui  lui  est 
levenue  étrangère,  Texcilalion  motrice,  partie  du  cer- 
ceau, n'y  peut  plus  arriver.  A  gauche,  Takinésic  n'est 
>is  aussi  absolue  ;  le  malade  ne  peut  élever  son  membre 
m-dessus  du  plan  du  lit,  mais  en  le  glissant  sur  ce  plan 
]ui  le  soutient,  il  peut  le  porter  légèrement  en  dehors^ 
sn  dedans,  il  peut  aussi  le  ramener  un  peu  en  haut  ;  ce 
Icrnier  mouvement  semble  assez  étendu,  mais  prenez-y 
^arde,  il  y  a  là  une  cause  d'erreur  ;  la  plus  grande  partie 
du  déplacement  est  obtenue  par  un  artifice  qu'il  est  bon 
de  connaître  ;  c'est  bien  avec  les  muscles  delà  cuisse  que 
le  malade  commence  ce  mouvement  d'ascension,  la  flexion 
légère  qui  se  produit  alors  dans  Tarticulation  du  genou 
le  prouve  clairement,  mais  il  Tachève  en  déviant  brus- 
quement le  tronc  à  droite;  le  membre  inférieur  gauche 
<^î^t  entraîné  passivement  par  cette  projection  du  tronr 
en  dehors,  et  son  ascension  résulte,  pour  la  plus  grandir 
pari,  du  déplacement  du  corps.  Pour  se  mettre  à  l'abri 
<ie  cette  illusion,  il  faut  empêcher  le  malade  de  prendre 
un  point  d  appui  sur  les  bords  du  lit  avec  ses  mains,  et 
lui  maintenir  le  tronc  et  le  bassin  parfaitement  immo- 
l>iles.  Si,  dans  ces  conditions,  un  mouvement  a  lieu  dans 


m 
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le  membre  inférieur,  vous  êtes  certains  qu'il  est  pF 
par  les  muscles  mêmes  de  la  cuisse  ou  de  la  jamb 
vous  pouvez  apprécier  ainsi  le  degré  vérilable  de  F 
vite  qui  survit  dans  ces  muscles.  Quand  on  preoi 
précautions  chez  notre  homme,  on  voit  que  le  nu 
ment  d'ascension  persiste,  mais  qu'il  est  bien  plos  I 
qu'il  ne  semblait  d'abord. 

L'exploration  des  mouvements  réflexes  ne  donn 
les  mêmes  résultats  des  deux  côtés.  A  droite  ils  sont 
ciles  à  provoquer,  lents  à  paraître  et  fort  peu  élend 
gauche  ils  sont  manifestement  exagérés,  car  il  suffit 
légère  cxci talion  de  la  peau  pour  les  déterminer, 
plus,  l'excilalion  limitée  de  la  plante  du  pied  gaud 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  du  même  côté  amén 
contractions  non-seulement  dans  le  membre  gauche, 
aussi  dans  les  muscles  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe  d 
Vous  avez  ici  la  démonstration  de  l'une  des  lois  de  PI 
touchant  les  mouvements  réflexes;  cette  loi,  qu 
appelée  loi  de  la  symétrie,  peut  être  ainsi  formulée  : 
que  l'excitation  artificielle  a  produit  des  mouvei 
réflexes  unilatéraux,  il  peut  se  faire  qu'elle  ne  soil 
épuisée,  et  qu'elle  atteigne  secondairement  l'autre  n 
de  la  moelle;  dans  ce  cas,  les  fibres  motrices  ainsi 
tées  consécutivement,  correspondent  toujours  à  ( 
qui  ont  reçu  Texcilatioa  première;  de  sorte  qot 
muscles  qui  se  contractent  dans  le  côté  non  excite 
les  mêmes  que  dans  le  côté  opposé.  En  d'autres  ter 
la  ligne  de  jonction  qui  réunit  les  groupes  moteur?  < 
tés  dans  les  deux  moitiés  de  la  moelle  est  perpendicul 
à  Taxe  longitudinal  de  l'organe. 

Les  membres  paralysés  de  notre  homme  neprcseni 
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iucun  mouvement  spontané,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  sont  le 
iége  d'aucune  contraction ,  d'aucune  secousse  survenant 
ans  excitation  artificielle  préalable;  les  mouvements 
ssociés,  si  fréquents  chez  les  hémiplégiques,  font  égale- 
lent  défaut  ;  vous  savez  qu'on  appelle  ainsi  les  mouve- 
lenls  involontaires  qui  apparaissent  dans  les  membres 
arnlyséSy  sous  l'influence  des  mouvements  volontaires 
lécutés  par  les  muscles  sains. 

Les  mouvements  provoqués  par  l'électricité  ont  une 
aergie  et  une  rapidité  normales,  et  ils  ont  les  mêmes 
iractères  avec  le  courant  musculaire  et  avec  le  courant 
évro -musculaire.  Mais  l'exploration  électrique  révèle 
;i  une  particularité  des  plus  remarquables  sur  laquelle 
appelle  votre  attention.  Le  fait  est  nouveau ,  je  ne 
rois  pas  qu'il  ait  été  signalé;  pour  moi,  c'est  la  pre- 
lière  fois  que  je  l'observe,  et  ce  phénomène,  corroboré 
ar  d^autres  symptômes  dont  je  vous  parlerai  bientôt, 
eat  contribuer  à  la  détermination  du  siège  de  la  lésion, 
oici  en  quoi  il  consiste.  Le  courant  musculaire  et  le 
)urant  névro-musculaire  ne  sont  pas  les  seuls  procédés 
e  l'exploration  électrique  des  muscles;  il  en  est  un  troi- 
ème,  qui  consiste  à  placer  l'un  des  pôles  sur  le  muscle 
i  l'autre  sur  la  moitié  correspondante  de  la  colonne  ver- 
ibrale,  à  la  hauteur  où  naissent  les  nerfs  qui  animent  le 
luscle.  La  courant  formé  alors  passe-l-il  réellement  par 

moelle  et  les  nerfs  pour  atteindre  le  muscle,  ainsi  que 
iffirraent  de  célèbres  spécialistes,  je  l'ignore,  et  ne 
lis  en  mesure  de  prouver  ni  le  pour  ni  le  contre;  mais 
i  qui  est  certain,  c'est  qu'on  obtient  ainsi  des  contrac- 
ons  musculaires  aussi  énergiques  qu'avec  les  deux  autres 
rocédés.  Placez  un  conducteur  sur  la  masse  des  muscles 


^ 
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postérieurs  de  b  couse  gauche  par  exemple^  Fantrc 
le  côté  gaoche  de  b  colomie  TOlAnle,  à  b  hanteui 
trois  dernières  dorsales,  tous  Terra  les  musdes  se 
trader ,  et  il  en  est  de  mène  dau  toules  les  antres  ré^ 
poomi  qne  le  rhéophore  dorsal  soit  à  b  hantenr  ot] 
dessQS  de  l'émergeoce  des  nerCs  qui  se  rendent  an  m 
examiné.  Cest  ce  courant  qne  je  désigne  pour  b  cou 
dîlé  da  langage,  et  toute  réserre  faite  quant  aux  p^ 
pu*  lesquelles  fl  passe,  sons  b  nom  de  courant  s\ 
musculaire. 

Ceb  dit,  Toid  b  pbènonràie  intéressant  que 
consutons  chex  notre  mabde.  Quand  noos  applique 
courant  spino-muscobire  i  b  hauteur  de  b  prei 
lombaire  successivement  à  droite  et  à  gauche,  les  nu 
de  la  cuisse  et  de  b  jambe  se  contractent  égakmeni 
dans  le  membre  droite!  dans  le  membre  gauche;  la 
dilé  et  rénergie  de  b  contraction  sont  les  méoDe 
deux  côlês,  tout  comme  awec  b  courant  névro-mosci 
et  le  courant  raoscubire.  Puis,  si  sans  rien  cban^ 
rîntensité  du  courant,  et  à  b  position  du  rhéophare 
phérique,  nous  remontons  le  rhéophore  dorsal  josqi 
hauteur  de  la  septième  vertèbre  dorsale,  alors 
voyons  que  les  résultats  produits  ne  sont  plus  les  m 
de>  deux  aMés.  Dans  le  membre  infàrieur  gauche 
contractions  sont  aussi  rapides  et  aussi  fortes  que  l 
Theure,  mais  à  drc  ile  les  choses  ont  changé  ;  h  con 
tion  a  bien  lieu,  mais  elle  se  fait  attendre,  et  ei)< 
beaucoup  m  an>  ênergi.juc  que  dans  les  muscles  bi 
lo^n^>  .le^an-he.  Reprenons  cette  série  d'exploratiô 
nous  arrivent  à  celle  conclusion:  excités  directemeni 
le  coiiraiu  musculaire  pur,  les  muscles  se  contradefl 
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la  iiiinie  manière  à  droite  el  à  gauche  ;  le  courant  névro^ 

tousculaire  donne  aussi  des  résultats  semblables  des  deux 

)àiés;  le  courant  spino-musculaire  a  des  effets  identiques 

lans  les  deux  membres,  s'il  est  appliqué  à  la  hauteur  de 

a  première  lombaire,  mais  à  la  hauteur  de  la  septième 

tèbre  du  dus  il  a  des  effets  dissemblables;  il  fait  con- 

M  lei  parfaitement  les  muscles  de  gauche,  et  imparfai- 

cimul  ceux  de  droite.  Par  conséquent,  sans  rien  préjuger 

[uaiU  au  trajet  du  courant,  sans  faire  aucune  hypothèse 

paiU  au  mode  de  l'excitation  des  nerfs  et  des  muscles 

Uns  ce  procédé  d'exploration,  nous  sommes  en  posses- 

Ti  d'un  fait  positif  et  certain  qui  peut  être  rigoureuse* 

1  lU  exprimé  en  ces  termes  :  à  la  hauteur  de  la  première 

Msltair*^,  le  courant  spino-musculaire  droit  et  gauche 

Kit  égalemeuibien  sur  les  muscles  correspondants,  mais 

i  la  hauteur  de  la  septième  dorsale  le  courant  de  gauche 

i  mieux  que  <  elui  de  droite,  ou  si  vous  voulez,  le  cou- 

il  passe  de  la  colonne  vertébrale  (de  la  moelle)  aux 

clés,  plus  facilement  à  gauche  qu'à  droite.  Retenez 

Il  ce  fait,  iiuus  verrons  bientôt' ce  qu'il  convient  d'en 

penser. 

Vous  avez  reniarqué  sans  doute  que  pour  étudier  l'état 

ta  m  utilité  chez  notre  paraplégique,  j'ai  successive- 

iiieril  examiné  cinq  espèces  de  mouvements  :  mouvements 

^'^looluires,  —  mouvements  réflexes,  —  mouvements 

niriués,  ^mi>uvements  associés,  —  mouvements  pro- 

par  l'électricité.  Les  obligations  de  l'analyse  cli* 

m(|ui-  sont  les  mêmes  dans  toute  paralysie,  je  vous  recom- 

mande  de  ne  jamais  les  perdre  de  vue. 

Les  muscles  du  tronc,  en  particulier  les  muscles  larges 
tie  Tabdomen,  ont  conservé  leur  motilité,  mais  les  muscles 
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expuiscurs  de  rurine  sont  paralysés;  notre  inatiiie^ii 
rélentîon  crurinc  qui  dale  du  début  même  deapKaf 
gie;  il  sait  se  sonder,  et  comme  il  a  consenré  hiei 
bilité  vé^icale^  il  vide  toujours  sa  Yessîe  &  temps,  rlm 
n'ubservez  point  chez  lui  la  raiclioo  par  resorgeoM 
qui  est  si  fréquente  chez  les  paraplégiques  avec  réleiÉ 
d'urine.  —  Les  uuiscles  inlcsliuaux  sont  beaucoup  m 
pris  que  les  vésicaux;  il  n'y  a  pas  de  météorismc  tti 
luel,  et  la  eonsLipatîon,  bien  qu'anormale^  n'est 
opiniâtre. 

J'arrive  a  Tctudc  de  la  sensibilité  cutanée  :  ^ii 
toujours  être  explorée  dans  les  quatre  mui)^*=  - 
sensibilité  tactile,  sensibilité  douloureuse,  s»  n  i 
tempéralure  ou  ihennique,  sensibilité   électrique, 
quatre  ordres  de  rechcrclies  sont  de  nécessité  aW 
parce  que  les  perturbaltons  des  divers  modes  sen 
sont  indépendantes  les  unes  des  autres.  Pour  appié 
rétat  de  la  sensibilité  laclile,  on  se  content*^  c.uix^flî 
pincer  les  tégutnenls^  et  de  demander  ai 
sent;  celte  manière  défaire  est  défectueuse^  elle 
rerrcur,  parce  qu'elle  substitue  une  impression 
reuse  à  une  imprcsî?iou  tactile.  Le  procédé  sui» 
j'ai  toujours  misnn  pratique,  est  seul  rigoureux;  it-^: 
du  malade  étant  couverts  d'un  bandeau,  j*appK<|« 
pulpe  du  doigt  sur  un  point  de  ses  téguments»  san^^ei 
cer  de  pression;  si  la  sensibilité  de  contact  eslQôff 
Tindividu  doit  non-seulement  percevoir  cette  impres 
purement  tactile,  mais  il  doit  en  outre  la  localisera 
tcmcnL  Kn  répétant  cette  exploration  sur  Icsdiverep* 
du  membre,  on  acquiert  des  notions  positives  sur  W 
de  cette  sensibiUté  spéciale;  mais  pour  peu  que  1a on 
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le  rcxplorateur  n'ait  pas  la  même  température  que  le 
Tialade,  une  aulre  précaution  doit  encore  être  prise  :  il 
aul  interposer  un  linge  entre  le  doigt  et  le  membre,  alin 
le  ne  pas  confondre  une  impression  thermique  avec  une 
mpression  tactile  (1). 

Chez  notre  malade,  la  sensibilité  tactile  est  parfaite  dans 
e  membre  inférieur  droit,  celui  qui  est  le  plus  complé- 
ieraent  paralysé;  mêmes  résultats  pour  la  sensibilité  dou- 
loureuse et  pour  la  sensibilité  thermique.  A  gauche,  où 
e  mouvement  est  moins  compromis  qu'à  droite,  les  phé* 
Qomènes  sont  différents.  La  sensibilité  de  contact  est 
bonne,  mais  la  sensibilité  thermique  est  pervertie,  et  la 
sensibilité  à  la  douleur  manque  complètement  dans  toute 
la  longueur  du  membre  ;  les  impressions  produites  par 
la  constriction  des  téguments,  portée  jusqu'à  l'ecchy* 
mosc ,  par  des  piqûres  d'épingles  enfoncées  jusque  dans 
les  couches  sous-cutanées,  sont  perçues  comme  impres- 
sions tactiles  ;  le  malade  sent  qu'on  le  touche,  il  ne  peut 
in  être  autrement,  puisqu'il  a  conservé  la  sensibilité 
tactile,  mais  il  ne  perçoit  aucune  sensation  douloureuse. 
—  La  sensibilité  électrique  existe  des  deux  côtés,  mais 
le  même  courant  appliqué  sur  les  mêmes  points  déter- 
mine des  impressions  beaucoup  plus  vives  à  droite  qu'à 
gauche.  —  Eniin,  la  notion  de  position  et  le  sens  nnnè- 
culaire  sont  partout  conservés;  la  nutrition  et  la  calo- 


(1)  Lorsqu'il  est  nécessaire  non-seulement  do  constater  rexistence  ou 
1  absence  de  U  sensibilité  tactile,  mais  encore  d'en  mesurer  rigoureuse- 
menl  l.i  finesse,  ce  procédé  n*est  plus  suffisant,  et  il  convient  de  recourir 
«  b  méthode  œsthésiométriqae  de  Webcr.  On  trouvera  dans  mon  livre  sui^ 
1«  Paraplégies  l'exposé  de  cette  méthode  et  la  description  d'un  conipa* 
l'îlhcsiomclre  simpliflc  que  j*ai  fait  faire  pour  l'application  praii'|uu 
P-  678  et  suiv.). 


J)b8  ^UH   UN   CàS   DE    PARÀPLtGtK. 

riQcaûoQ   û(:%  parliez    paralysées    n'onl  < 

Eiti  réâumé  tlom^.  b  [lurapl^gk  dj^  notrfi 
ainsi  carbclÈrlsée  ;  elle  ilalp  i!ft  d'-iux  moi*^  oUe 
loppèsen  liui&joiir;^,  le  mijii\emenl  volonlairi 
compléieititnl  â  tlioile,  incompUilemisnt  à  g. 
mouvements  ri^Bexe^  umi  eitagérrw  à  {ra,|^elie 
bililé  «st  parfaite  à  droite  dans  lùus  se*  m^di 
la  scinsibilué  ri  In  Jauleur  esl  Etbolu),  k  sen&i 
niii;|ii&  Rt  ^kelriL[ui3  i33l  Jiminuf'o;  il  y  a  un 
d'urine  cunlrjniponune  ilu  f1i4''lnil  de  la  pm 
nuirilîrm  et  la  conlractilili^  de«  tatis^le^  [lui 
inUicliiis. 

Avec  ces  Judd^&s  précises ^  nnus  poail 

La  purjipli-iyic  rèsuIlc-L-ellfi  J'uti  I  rouble 
de  riimervaliiiQ  spinalu  cm  il' 1,3  ne  lèaioni  mm 
fooelle?  Irhllfi  KHl  la  prt'inière  queâtioti  k  ré 
Ipus  les  cas.analoijuc!'.  Ici  la  réponse  câlfAcil 
i\  élti  frappé  de  paralysie  élanl  en  bonna 
n'avons  donc  pas.  â  nous  prè(icciip<*r  do  oe 
obacmrus  à  urigitttidiscuLéu,  i\m  ââ  dâvutupp 
d(is  cnaladlt^s  nij^ës  on  à.uis  le  coui*»  des  tnA| 
lii|uc«.  il' Lin  nuire  ci\U\  la  paraplôgio  a  COÂd 
dubult  avec  une  rélenLion  d'urine  ;  or,  d»  lo 
plégitis  dit{]fi  foncE tonnelles,  ThystÉrique  BS 
prtHfllite  d'embli^iî  ce  symplôtUR  iinparlanl 
noire  malade  nuiia  dispen&e  de  rexntneo  dei 
litê^  ^nfl  compteur  une  l'iîxajgéraliûïi  uatlAlél 
Tcmenls  réllRie?  r?t  les  dêsordies  da  I4  fan 
iliàremenl  limités  à  ua  seul  càiè  plAUÏei 
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elle.  Notre  paraplégie  est  donc  de  la  classe  des  organique.^, 
elle  dépend  d'une  lésion  matérielle  de  la  moelle  épinière. 
Déterminons  maintenant,  si  faire  se  peut,  le  siège  et  la 
nature  de  cette  lésion. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  comprend  deux 
questions  distinctes  :  A  quelle  hauteur  de  la  moelle  est 
située  Taltération?  —  Quels  sont  les  faisceaux  qu'elle 
atteint?  -—  Le  premier  point  n'offre  pas  de  difficultés. 
Les  muscles  des  membres  inférieurs  étant  seuls  paralysés, 
la  lésion  ne  peut  remonter  jusqu'à  la  partie  supérieure 
du  renflement  lombaire;  elle  est  donc  sensiblement  au 
niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ;  de  plus,  le  seg- 
ment de  moelle  situé  au-dessous  de  ce  point  n*est  pas 
altéré  dans  sa  structure,  car  la  paralysie  date  de  deux  mois, 
et  la  nutrition  des  muscles  n'est  point  modifiée,  non  plus 
que  leur  contractilitè;  c'est  seulement  la  conductibilité 
de  la  moelle  qui  est  interrompue,  l'action  propre  qu'elle 
exerce  sur  les  muscles  et  les  nerfs  est  demeurée  entière. 
Ce  qui  manque  aux  membres  Inférieurs  c'est  uniquement 
l'influx  cérébral  qui  ne  peut  plus  leur  parvenir;  mais 
rinflux  spinal  leur  arrive  comme  à  l'état  physiologique, 
[lonséquemment,  en  admettant  même  que  la  lésion  qui  a 
pour  limite  supérieure  la  dixième  vertèbre  dorsale,  inté- 
resse la  moelle  jusqu'à  sa  terminaison,  il  est  certain 
lu'elle  n'agit  sur  elle  que  superficiellement,  parce  que 
Taclion  propre  du  segment  inférieur,  je  le  répète,  est 
restée  intacte. 

Parmi  les  divers  éléments  de  la  moelle,  ce  sont  les 
Taisecaux  kinésodiques,  ou  système  spinal  antérieur  qui 
îonl  le  plus  compromis;  l'abolition  presque  absolue  du 
mouvement  volontaire  dans  les  deux  membres  le  prouve 
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rificalion   des  parties    paralysées    n'ool    mbi   <ik 
allcintc. 

En  résumé  donc,  la  paraplégie  de  notre  mabdfl 
ainsi  caractérisée  ;  elle  date  tle  deux  mois^  elle  s'est  4 
loppée  en  trois  jours,  le  mouveraenl  volonlairc  eslp 
nomplétemenl  à  tlroile,  incom|»letenienl  à  gaii'  " 
mouvements  rtMlexes  sont  exagérés  à  gauche;  i.i  ^ 
bililé  est  parfaite  à  droite  dans  lotis  ses  otades,  h  gn 
la  sensibilité  à  la  douleur  esl  abolie,  la  sensibililé  I 
mii|oe  cl  électrique  est  diminuée;  il  y  a  une  réiti 
d'urine  contemporaine  du  débul  de  la  paraplégii 
nutrition  et  la  conlraclilité  des  musdes  panlyséi 
intactes. 

Avec  ces  données  précises,  nous  pouvons  abofé 
diagnostic  patbo^énique. 

La  paraplégie  résulte^t-elle  d*un  trouble  TeMlil 
de  rinnervalion  spinale  ou  d*une  lésion  niatérir 
moelle?  telle  est  la  première  fjueslion  à  ré^ouan* 
tous  les  cas  analogiiCii.  Ici  la  réponse  est  tacite.  I>*"t^ 
a  été  frappé  de  paralysie  étarjl  en  bonne  sani 
n'avons  donc  pas  à  nous  préoccuper  de  cea  pafi|rfi 
obscures  a  origine  disculée,  qui  se  développdnl  ;i  ta  i 
desmaladies  aiguës  ou  danslecour$de»maladi«€M 
tiques.  D'un  autre  coté,  la  parapléji^ie  a  coiilddé,  éèl 
début,  avec  une  rétention  d'urine;  or,  de  louleî  l-^i 
plégies  dites  fonctionnelles^  Thystérique  est  la  ' 
présente  d'emblée  ce  symptôme  important*  L«  ses 
notre  malade  nous  dispense  de  Texamen  de  cotte 
lilé,  sans  compter  que  Texajîéralion  unilalér  * 
vemenls  réilexcs  et  les  désordres  de  la  senâi*!.».*^  - 
liéremenl  limités  à  un  seul  côté  plaident  lorieiMal  00 
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Notre  paraplégie  est  lionc  de  la  classe  des  organiques, 
elle  dépend  d'une  lésion  malérielle  de  la  moelle  épiniére. 
fléierminons  maînlenanl,  si  laîre  se  peuL,  le  siège  et  la 
iature  de  eeUe  lésion. 

I   Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  comprend  deux 

IfUestions  distinctes  :  A  quelle  liaiileur  de  la  moelle  est 

riluée  TaUéralion?  —  Quels  sont  les  faisceaux   qu'elle 

^"'^int?  —  Le  premier  point  n'olTre  pas  de  difficultés, 

muscles  des  membres  inférieurs  étant  seuls  paralysés, 

'àion  ne  peut  remonter  jusqu^à  la  partie  supérieure 

«lu  renflement  lombaire;  elle  est  donc  sensiblemcDl  au 

MU  de  la  dixième  vertèbre  dorsale;  de  plus,  le  seg- 

nieni  de  moelle  silué  au-dessous  de  ce  point  n'est  pas 

alirré  dans  sa  structure,  car  la  paralysie  date  de  deux  mois, 

..i  nutrition  des  muscles  n'est  point  modifiée,  non  plus 

^feur  contractilité;  c*est  seulement  la  conductibilité 

moelle  qui  est  interrompue,  Taction  propre  qu'elle 

:e  sur  les  muscles  et  les  nerfs  est  demeurée  entière, 

li  manque  auï  membres  Inférieurs  c'est  imiquement 

|qx  cérébral  qui  ne  peut  plus  leur  parvenir;  mais 

ix  spinal  leur  arrive  comme  à  Tétat  physiologique, 

^lucmnient,  en  admeltanl  même  que  la  lésion  qui  a 

limite  supérieure  la  dixième  vertèbre  dorsale,  inté- 

la  moelle  jusqu'à  sa  terminaison,  il  est  certain 

Be  n'agit  sur  elle  que  superficielleraenl,  parce  que 

ion  propre  du  segment  inlérieur,  je  le  répète^  est 

intacte. 

li  les  divers  éléments  de  la  moelle,  ce  sont  les 

inx  kinésodiques,  ou  système  spinal  antérieur  qui 

le  plus  compromis;  rnliolîlion  [»rcsque  absolue  du 

tvement  volontaire  dans  les  deux  membres  le  prouve 
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obscnatiionFi,  en  jirè&enec  de  cellu  que  nans  ;ivonf  soua 
les  j'BUK,  jo  ne  pcios«  pas  qiiM  puisse  rfister  de  ilosile  sur 
celle  propos i lion  sêrnloLique  :  lursque  ctiez  uii  paraplé- 
gique la  &ensibJIUc  est  perdue  d'un  saul  côlé,  on  p«ul 
admeltrc  une  lésion  dea  vnieB  ^ïslhéso cliques  ûa  wlë 
opposÉ^  [l].  En  180.%  Bazirti  {do  innclres)  a  publié  un  iâk 
qui,  pour  êlrc  cûinme  le  nÛlre,  priïê  du  cûtitrôle  «n- 
lomlque,  n'en  e<l  pas  ninÎTis  eléuHinslralif,  aiusi  que  li 
IrfiS'bien  vu  l'an  loi]  r  11  s'.ijrîi  il'un  lininme  de  ircnlc  m 
a|T(;clé  de  (ïamlySiie  du  mouvement  duci!f  le  itiemlirc  iûrè- 
lieuT  gnuclie,  el  de  paralysie  de  k  sensibilité  culan** 
damlajïimbe  droite  (S),  L'akinésie  uLant  limiléfi  h  gau- 
che, il  n'y  dvail  évidemment  que  la  moi  lié  gauche  de  1» 
moelle  qui  fiVt  lésée,  et  les  rtR^ordres  de  la  sensîiiiiité  i 
droite  dEsvaieot  êlre  nêccsaaiiNïmenl  le  résullal  de  eeUfi 
altéra tioû  uuiiatérala  u^ucbc.  Chci  le  malade  d«  Bâiiit, 
comme  cliez  le  n^lie,  c'était  surloul  la  sensîLililê  à  k 
douleur  qui  élaîl  allérée;  ot,  un  fait  siKnalé  |wir  Uroirft- 
Séquaid  peut  rendre  comple  de  ce  tic  pariieula^ilé-  1/fJ- 
Iu5lrç  physiolugisle  a  établi  que  Je£  filets  condijçleiiisdes 
impressians  laclilcs  parcgurcnl  un  certain  trajet  daiisl» 
moelle  avant  de  se  croiser,  landîs  que  les  iikis  atlecl^ 
auï  impressions  douloureuses  et  lliermiques  suLiisseflJ 
leur  décussation  dès  qu'ils  sont  eniré*  dans  T^îe  -'=pfw'- 
Comme  1  ensemble  des  symptômes  observés  chez  notre 
homme  nous  oblige  à  localiser  sa  lésion  très-bas,  vers 
l'exlrémilé  inférieure  de  la  moelle,  on  peut  conccwir 
qu'à  ce  niveau  les  filets  de  la  sensibilité  douloareose  et 
thermique  sont  déjà  entrecroisés,  tandis  que  les  filets 

(1)  Jaccoud,  loc.  cit.,  p,  538. 

(2)  V.  Baiire,  ThtLancet,  II,  1865. 
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nous  le  rapprochons  d'un  autre  phénomène  que  je  vous 
ai  fail  constater  ce  matin  encore.  La  sensibilité,  nous 
l'avons  (lit,  n'est  altérée  qu'à  gauche,  et  celte  altération 
persiste  au  même  degré,  quoique  la  motilité  soit  notable- 
ment restituée  de  ce  côté;  dans  cette  situation,  je n'hésîle 
pas  à  rapporter  le  trouble  de  la  sensibilité  du  membre 
gauche  à  la  lésion  persistante  de  la  moitié  droite  de  la 
moelle.  S'il  en  était  autrement,  l'analgésie  se  serait 
amendée  parallèlement  au  mouvement  volontaire  ;  d'ail- 
leurs, il  n'y  a  jamais  eu  de  trouble  de  sensibilité  du  côif^ 
droit,  quoique  l'altération  y  soit  plus  marquée  que  de 
l'autre,  et  nous  avons,  dans  ce  cas,  une  preuve  de  la  d(N 
cassation  des  voies  aeslhésodiques  dans  la  moelle.  Remar- 
quez bien  ce  qui  se  passe.  La  lésion  guérit  à  gauche,  le 
mouvement  reparaît;  mais  la  lésion  persiste  à  droite, 
Tanalgésie  reste  entière  à  gauche,  ainsi  que  Takinésie  a 
droite,  ma  conclusion  me  parait  inattaquable.  Celte 
observation  précise,  bien  que  purement  clinique,  fournil 
un  appui  réel  à  un  fait  physiologique  souvent  contesté; 
elle  n'est  d'ailleurs  pas  la  seule  qui  comporte  cet  ensei- 
gnement. Dans  un  cas  observé  par  Oré,  la  sensibilité  était 
(Hcinleà  gauche,  une  végétation  fongoïde  comprimait  la 
moitié  latérale  droite  de  la  moelle;  dans  un  autre  fait  qui 
appartient  au  même  auteur,  la  sensibilité  était  très-obtuse 
à  droite,  un  caillot  sanguin  occupait  la  moitié  latérale 
gauche  de  la  portion  cervicale  (1).  Brown-Séquard  a  rap- 
porte quelques  faits  du  même  genre  dans  son  livre  sur 
le  système  nerveux  central  (2);  et  en  présence  de  ces 

(1)  Oré,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie ^  1854. 
^2)  Brown-Scquard,  Lectures  on  Physiology  and  Pathohgy  of  Ihe  cen- 
tral Nervous  System.  Philadelpbia,  1860. 
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ism  lôu&  iBaufiuè  clicï  noli«  homme  ;  cb  f^lus,  ce*  lisions 
ne  produi&enl  guèiû  uti  dcBordre  aussi  limiié  que  celui 
dont  il  est  allûiiU.  La  compression  de  la  moeHe  que  j'ad- 
mels  chez  lui  s'csl  laite  d  avant  en  anlèrc  ,  ce  sûnt  les 
faîscj^aui  anlériôurs  qui  en  otil  le  plus  soulferl;  mats  ttn 
eôlé  riroil  la  comprc'çston  ptns  m,irf|iiée  a  comproniïs  las 
élctnenls  p-k  ansth^sodifiuei  du  sysléme  spinal  posli> 
ïîeiir,  de  là  la  perlo  de  la  scnsibiliLà  thermirjuc  el  doa 
loureitiiË  à  jjaucliL^ 

Tel  QS.I  le  iliagnoslic  palhogféiiîqiie  de  noire  paniplépi^^; 
ïl  esl  kmà&  lom  eniicrsur  rinterprctrUEon  pViysiolopiqn/' 
lies  syraplômes;  et  comme  le  cas  est  très-nel,  l'analyse 
nous  a  permis  de  dégager  toutes  les  particularités  de  la 
lésion  de  la  moelle  ;  vous  ne  pouvez  rien  demander  de 
plus  complet,  c'est  le  diagnostic  physiologique  par 
excellence,  il  est  parfait.  Ici,  messieurs,  apparaît  dans 
tout  son  jour  la  supériorité  du  diagnostic  médical  sur 
le  diagnostic  physiologique,  et  je  suis  heureux  que  celle 
occasion  me  permette  de  vous  faire  toucher  du  doigl 
celte  vérité  capitale  que  l'on  voudrait  vainement  con- 
tester. Ce  diagnostic  si  précis  que  nous  a  dicté  la  phy- 
siologie, que  fournit-il  au  pronostic,  qu'enseigne-l-il 
pour  le  traitement?  rien,  absolument  rien;  c'est  lellre 
morte.  Notre  homme  a  une  compression  de  la  moelle 
au  niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ;  cette  com- 
pression  est  plus  forte  à  droite  qu\\  gauche,  elle  a  in- 
terrompu  la  conductibilité  des  faisceaux  kinésodiques 
des  deux  côtés  et  des  voies  œsthésodiques  du  côté  droiif 
mais  elle  a  respecté  les  cordons  blancs  postérieurs  et  les 
deux  ordres  de  racines,  voilàqui  est  parfait;  raaissachanl 
cela,  pouvons-nous  être  utile  au  patient,  qui  ne  se  soucie 
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incliles  en  soirt  encore  au  trajet  ascendant  direct  qui 
précède  leur  dccussalion. 

Ce  qui  est  bien  certain,  en  tout  cas,  c'est  que  la  lésion 
3sl  prédominante  dans  la  partie  droite  de  la  moelle,  et  ce 
fait,  que  démontre  l'état  de  la  motilité  volontaire  à  droite 
ît  à  gauche,  pouvait  être  prévu  d'après  les  résultats  de 
'cleclrisalion  spino -musculaire.  Au-dessous  de  la  lésion, 
e  courant  passe  également  bien  des  deux  côtés;  au-dessus 
le  la  lésion,  il  passe  beaucoup  mieux  à  gauche  qu'à  droite; 
lonc  il  existe  de  ce  côté  un  obstacle  au  passage ,  et  cet 
)bslacle  est  nul  ou  moins  puissant  du  côté  opposé.  Vous 
royez,  messieurs,  que  le  phénomène  nouveau  que  nous 
ivons  constaté  chez  notre  malade  est  loin  d'être  sans 
mportance  ;  c'est  un  moyen  et  un  signe  de  plus  pour  la 
létermination  du  siège  précis  des  lésions  de  la  moelle, 
li  dans  une  question  aussi  difficile ,  aucun  élément  ne 
loit  être  laissé  de  côté. 

La  nature  de  la  lésion  peut  être  ici  assez  aisément  dé- 
erminée;  la  paraplégie  s'est  développée  en  trois  jours, 
îhez  un  homme  bien  portant,  il  n'y  a  eu  d'ailleurs  ni 
ièvre,  ni  douleurs  rachidiennes  ou  en  ceinture,  ni  con- 
rulsions,  ni  contractures;  d'autre  part,  la  lésion  est  très- 
imitée  dans  le  sens  vertical ,  la  portion  de  moelle  située 
m-dessous  n'est  point  altérée  dans  sa  structure  et  l'alté- 
•alion  a  toujours  prédominé  d'un  côté;  je  ne  vois  qu'une 
compression  de  la  moelle  qui  puisse  remplir  cet  en- 
semble de  conditions.  La  paraplégie  à  invasion  rapide  est 
[>bservée ,  il  est  vrai ,  dans  la  myélite  aiguë ,  dans  la  mé- 
ningite aiguë,  dans  l'hématorachis,  dans  la  congestion 
méningo-spinalc  et  dans  Thydrorachis  ;  mais  elle  est 
accompagnée  de  symptômes  fébriles  ou  douloureux  qui 
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ont  tous  manqué  chc^  noire  homme  ;  île  |[Vlu^,  cn\im 
ne  produisent  guère  un  désordre  aussi  limité  qtieei 
dont  il  est  ntleinl.  La  compression  de  la  moelle  q»ef; 
mets  chez  lui  s'est  iaile  d  avant  en  arriére,  œuM 
faisceaux  anlérieurs  qui  en  ont  le  plus  sonOert;  tniit 
côté  droit  la  compression  pln$  marquée  a  comproaûi 
éléments  gris  ïesthésodiques  du  système  spinal  poi 
rieur,  delà  la  perte  de  la  sensibilité  thermique  et  il 
loureuse  à  gauche. 

Tel  est  le  diagnostic  palhogénîque  de  notre  panf\H 
il  est  fondé  tout  entier  sur  Tinlerprétation  physi 
des  symptômes  ;  et  comme  le  cas  est  très-net,  laiial 
nous  a  permis  de  dégager  toutes  les  particuhrilés  à 
lésion  de  la  moelle;  vous  ne  pouvex  rien  detnaniN 
plus  complet,  c'est  le  diagnostic  physiologique 
excellence,  il  est  parfait  Ici,  messieurs,  apparaît  é 
tout  son  jour  la  supériorité  du  diagnostic  médical 
le  diagnostic  physiologique,  et  je  suis  heureux  queo 
occasion  mo  permette  de  vous  faire  toucher  du  é 
cette  vérité  capitale  que  Ton  voudrait  vaincm^'^'  ' 
tester.  Ce  diagnostic  si  précis  que  nous  a  dîdé 
sîologii^,  fjuc  fournit-il  au  pronostic,  qu*enseîVL^ 
pour  le  traitement?  rien,  absolument  rien;  ccsl  la 
morte.  Notre  hoiitriie  a  une  compression  de  la  M 
au  niveau  de  la  dixième  vertcl)rc  dorsale  ;  cellÉ  « 
pressiuii  est  plus  furtc  h  droite  quVi  gauche  telle  a 
tcrronipu  la  conductibilité  des  faisceaux  kîiiésodif 
des  deux  côtés  el  des  voies  œsthésodiques  du  n\tè  Jn 
mais  elle  a  respecté  les  corduns  blancs  [M>34érietirf  el 
deux  ordres  de  racines,  voiL\f]ui  est  parfait;  mais sick 
cela,  pouvons-nous  être  mile  an  patient,  qui  ne  se*"" 
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que  d'une  chose,  recouvrer  Tusage  de  ses  jambes;  non, 
nnille  fois  non  !  ces  données  scientifiques  si  laborieuse- 
Tient  acquises  sont  stériles,  le  diagnostic  physiologique 
»st  frappé  d'impuissance,  il  ne  dit  rien  touchant  l'issue 
)robab]e  de  la  maladie,  il  ne  dit  rien  touchant  le  traite - 
Tient  à  lui  opposer.  Ch  bien,  substituez  le  médecin  au 
)hysiologiste,  faites  intervenir  le  diagnostic  clinique  et 
l'cmblée,  vous  savez  ce  qu'il  faut  penser  de  l'avenir  du 
naïade,  et  comment  il  convient  de  le  traiter.  Cet  homme 
!st  syphilitique,  et  ce  seul  mot  qui  résume  le  diagnostic 
néJical  nous  révèle  à  la  fois  la  nature  de  la  compression 
iubie  par  la  moelle,  le  pronostic  de  la  paraplégie  et  les 
ndicalions  thérapeutiques. 

Cet  individu  n'a  eu  jusqu'ici  que  des  accidents  dits 
«condaires;  il  n'est  certainement  pas  à  la  période  ter- 
iaire  ;  tout  au  plus  est-on  fondé  à  admettre  qu'il  est 
irrivé  à  cette  phase  de  transition  qui  sépare  souvent  les 
lélerminations  syphilitiques  superficielles  des  détermina* 
ions  profondes  ;  il  ne  présente  aucune  lésion  visible  du 
quelette,  et  dans  cette  situation  nous  ne  pouvons  guère 
fivoquer  comme  cause  de  la  compression  de  la  moellr 
ne  cxostose  ou  une  périostose  vertébrale;  je  croirais  plus 
olonliers  qu'il  s'agit  ici  de  lésions  méningées  du  genre 
e  celles  qu'a  décrites  Knorre  (1)  ;  ce  sont  des  exsudations 
irconscrites  des  méninges  qui  peuvent  rester  latentes  si 
lies  sont  très-petites,  mais  qui,  plus  considérables,  peu- 
enl  agir  par  compression  et  déterminer  la  paraplégie. 
es  lésions  devancent  la  période  tertiaire  proprement 
iie ,  elles  sont  antérieures ,  dans  l'évolution  chrono- 

1)  Knorre,  Ueber  typhilitische  iMhmungen  (Deuttche  KlUik,  1849). 
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logique  de  la  maladio,  aux  altérations  des  os  et  à  « 
des  viscères»  eL  pour  toutes  ces  raifiaiis  je  me  rallatl 
ridée  de  la  lésion  de  Knorre,  exsudationi  tini 
méninges  et  com^aession  consêcutiv6  dok  faotsdiitfiR 
de  la  moelle.  Admettre  une  lésîcin  du  equdelte  Ml 
dans  ces  conditions  particulières,  une  bypoltiéfe 
autorisée;  admettre  une  lésion  dc!  la  raoeUe9êni>l 
téméraire  encore,  car  je  ne  connais  que  deux  etan 
de  tumeur  syphilitique  de  la  moelle,  et  vous  ail* 
qu'ils  valent.  L'un  des  deu\%  celui  de  WajîTT"*- 
sisto  qu'en  une  description  auatomique,  il  n 
lion  de  paraplégie,  et  Fauteur  lui-même  exprime 
doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  qui  fullrottvèe  \ 
la  moitié  gauche  de  la  moelle  cervicale  (1),  l/r. 
est  celui  de  M'DowcI;  le  malade,  jeune  liomine  ûl  w 
quatie  ans,  qui  portait  sur  le  corps  des  Iraeesde  rvpl 
mourut  avec  des  eschares  un  mois  et  demi  après  T^ 
rîtîon  delà  paraplégie.  On  trouva  à  Tautopsie  les  mém 
saines,  et  dans  la  portion  dorsale  de  la  moeltemie  un 
d'une  couleur  jaunâtre,  du  volume  d'un  gros  poi*,  à 
consistance  très-ferme;  le  tissu  nerveux  cjui  Teiit^ii 
éUît  ramolli  et  injecté  (2).  Était-ce  là  une  prrkitii^ 
syphilitique,  comme  Ta  pensé  M'Dowelî  la  rh* 
rontesléo,  vu  rahsence  ifcxamen  mîcrotcafuqui»  el 
mort  prompte  du  malade;  quoi  qu'il  en  soil^  voilà  le  h 
du  syphilomo  de  la  moelle;  c'est  irop  peu  encore  f 
légitimer  un  diagnostic. 

Quant  AU  pronostic,  il  est  mndtfjé  du  tmit  nu  lîMit 


(t)  MVdgaer,  Dai  Syphthm  des  NûrccnsytUtn$  {Àrtàm^ 
(2}  M't»ower,  Cm  ofParapk$la  {Uwklm  Joummà,  îUih 
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le  caractère  médical  de  la  paraplégie;  c*est  une  paraplégie 
syphilitique,  d'origine  encore  récente,  sans  lésions 
osseuses,  elle  guérira;  je  l'ai  dit  au  premier  jour  de  l'ob- 
servation, je  le  répète  aujourd'hui,  preuve  en  main,  puis- 
que depuis  trois  semaines  il  s'est  produit  chez  le  malade 
une  amélioration  considérable. 

Le  traitement  mis  en  usage  a  été  le  traitement  mixte 
basé  sur  l'emploi  simultané  des  mercuriaux  et  de  l'iodure 
de  potassium.  C'est  en  pareille  occurrence  la  médication 
la  plus  puissante  ;  j'ai  vu  dans  des  cas  analogues,  c'est-à- 
dire  dans  des  lésions  syphilitiques  viscérales,  l'iodure  de 
potassium  administré  seul  échouer  complètement,  quoi- 
que la  dose  quotidienne  en  lût  trèsélevée,  et  l'améliora- 
tion commencer  à  se  manifester  dès  les  premiers  jours  du 
Uaiiement  mixte;  cette  différence  dans  l'action  des  deux 
médications  peut  être  rigoureusement  appréciée  dans 
Talbuminurie  syphilitique,  dont  j'ai  vu  plusieurs  exemples 
à  riiôpital  de  Lourcine;  tant  que  je  donnais  l'iodure  potas- 
sique, porté  jusqu'à  &  et  5  grammes  par  jour,  la  quantité 
d'albumine  contenue  dans  Turine  était  invariablement  la 
même;  à  peine  avais-je  ajouté  le  mercure  depuis  cinq 
ou  six  jours  que  l'albuminurie  diminuait,  et  arrivait  peu 
à  peu  à  la  guérison.  Et  notez  que  les  choses  se  sont 
passées  de  la  même  manière  chez  une  femme  qui  avec 
son  albuminurie  portait  des  gommes  ulcérées,  et  qui  se 
trouvait,  par  conséquent,  à  une  période  avancée  de  la 
syphilis. 

Plusieurs  médecins,  pour  faire  suivre  plus  commodé- 
ment à  leurs  malades  le  traitement  mixte,  se  servent  du 
sirop  connu  sous  le  nom  de  sirop  de  Gibert;  il  contient 
pour  une  cuiller  à  soupe  de  25  grammes  un  centigramme 
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de  biodure  de  mercure  et  50  cenligranimes  diodope  éi 
potassium.  Après  l'avoir  maintes  fois  essayé  dan$  m\ 
service  de  Lourcine,  j'ai  renoncé  à  ce  niédicamenl;ile 
inûdèle  dans  ses  effets,  mal  toléré  par  les  malades,  el  I 
dosed'iodure  potassique  estabsolument  insufïisante.ielii 
prendre  séparément  le  mercure  et  le  polassium;  je  donn 
tous  les  matins  une,  rarement  deux  pilules  de  Dupo; 
tren,  qui  contiennent  chacune  un  cenligromme  do  subtil 
et  12  à  13  milligrammes  d'extrait  gommeux  A'opm 
puis  dans  l'après-midi  je  donne  Fiodure  de  potassium 
la  dose  initiale  dun  gramme  par  jour,  dose  quefam 
mente  rapidement,  si  besoin  est,  jusqu'à  â  et  5  graiaoe 
L'étude  comparative  du  protoiodure  de  mercure  eli 
bichlorure  m'a  fait  complètement  renoncer  au  prcmi 
de  ces  médicaments. 

C'est  d'après  ces  principes  que  j'ai  traité  notre  pan 
plégique;  la  dose  de  bichlorure  n'a  pas  dépassé  2eeil 
grammes,  celle  de  l'iodure  de  potassium  est  de  &  gmam 
depuis  quelques  jours  déjà.  Je  n'ai  eii,  du  reste,  ^^ 
continuer  le  traitement  qui  avait  été  cûiiimencé  par  i 
de  mes  collègues  dans  cet  hôpital;  le  malade  est  erii 
d'abord  dans  le  service  de  M.  Pelletan,  qoi  a  bien  vod 
me  le  conCer  afm  que  je  puisse  l'utiliser  pour  nos  èioà 
cliniques.  Depuis  trois  semaines,  je  vous  Tai  dit,  Tiiii 
lioration  a  marché  à  grands  pas,  et  je  ne  doute  pas  quel 
guérison  ne  soit  bien.tôl  achevée. 


Un  peu  plus  tard,  la  rétention  d'urine  a  cesse  fi  1 
motilité  était  normale  dans  le  membre  gauche  ;  Icmtlrfl 
nous  a  présenté  alors  durant  plusieurs  jours  on*  fo^ 
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lysie  du  mouvement  à  droite  et  une  simple  analgésie  à 
gauche  ;  celle  marche  particulière  des  accidents  complète 
la  démonstration  de  l'influence  de  la  lésion  de  la  moilic 
droite  de  la  moelle  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  à 
gauche.  —  Cet  homme  est  alors  rentré  dans  le  service  de 
M.  Pellelan ,  et  j'ai  appris  qu'il  a  fini  par  guérir  complé- 
lemcDt  sous  l'action  de  la  mcme  médication. 


Vl 


i 
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DIX-HUITIÈME  LEÇON 

SUB  liA  CUOBÉB  DBS  FEMMES  ^WUMÊHOk 


Symptômes  de  la  chorée  de  la  grossesse.  —  Hapports  avec  la  cfaorée  i 
lilc.  —  Conditions  étiologiques.  —  Analyse  des  observations.  —  Infî 
de  la  maladie  sur  l'issue  de  \n  gestation.  —  Fréquence  de  l'avortr' 
—  Gravité  pour  la  mère. 

Principes  du  diagnostic.  —  De  certains  désordres  improprement  a, 
chorécs  anormales.  —  Crampes  statiques.  —  Spasmes  coorJoMi 
Impulsions  locomotrices  systématisées.  —  Spasmes  rhythmiques.  — 
prétendue  cliorée  électrique. 

Résultats  des  autopsies  dans  la  chorée  puerpérale.  —  Traitement. 


Messieurs, 

La  femme  couchée  au  n"  7  de  la  salle  Sainte-.^ 
présente  celle  parlicularilé  assez  rare  que  le  diagnosti 
sa  maladie  peul  êlre  fail  à  distance  sans  hésitation  auci 
Quand  vous  approchez  de  son  lit,  vous  voyez  la  cou 
turc  soulevée  à  intervalles  irès-rapprochés  par  des  li 
vements  hrusques  et  saccadés,  donl  Tamplitude  est  fa 
mont  appréciée  parla  hauteur  de  ce  soulèvement; 
mouvements  intermittents  ne  se  montrent  que  du 
pauche,  et  plus  exactement  dans  les  membres  gaucher 
face  n*y  prend  aucune  part,  l'aspect  du  visage  dénoie 
santé  parlaite,  et  avant  même  d'avoir  abordé  la  nul 
vous  pouvoz  être  à  peu  prés  certains  qu'elle  est  ait^^ 
d'une  chorée  limitée  au  côté  gauche  du  corps.  Exami 
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alors  celle  femme,  vous  constaterez  qu'elle  n'a  pas  de 
(iévre,  que  sa  santé  générale  n'a  subi  aucune  atteinte, 
qu'elle  n'a  jamais  éprouvé  d'accidents  hystériques,  que 
les  phénomènes  convulsifs  qu'elle  présente  aujourd'hui 
n*ont  que  cinq  semaines  de  date,  que  ces  convulsions  con- 
?isient  en  des  mouvements  de  soulèvement  et  de  transla* 
ion  du  membre  supérieur  et  inférieur  gauche,  que  ces 
nouvements  sont  involontaires  mais  coordonnés,  qu'ils 
;e  succèdent  à  intervalles  très-courts,  et  que  l'intervention 
le  la  volonté  les  exagère;  ces  renseignements  donnent 
ine  certitude  mathématique  à  votre  appréciation  primi- 
ive,  ils  vous  permettent  d'aiBrmer  une  hémichorée 
[auche.  En  présence  de  ce  diagnostic,  l'âge  de  la  malade 
le  laisse  pas  que  de  provoquer  un  certain  étonnement  ; 
lie  a  vingt-trois  ans,  elle  a  donc  dépassé  l'époque  ordi- 
laire  du  développement  de  la  chorée  commune,  et  comme 
l'ailleurs  elle  n'a  pas  eu  celte  maladie  étant  plus  jeune, 
tous  ne  pouvons  voir  dans  l'attaque  actuelle  un  reliquat 
»u  un  retour  d'une  chorée  infantile.  11  s*agil  vraiment 
l'une  chorée  récente,  brusquement  développée  chez  une 
^mme  de  vingt-trois  ans,  qui  n'a  été  jusqu'alors  affectée 
l'aucune  névrose.  Cet  étonnement  légitime,  inspiré  par 
âge  de  la  malade,  doit  disparaître  en  présence  de  la 
ODdilion  physiologique  particulière  dans  laquelle  elle  se 
iouve;  elle  est  enceinte  de  quatre  mois  et  demi,  et  sa 
horée  perd,  par  ce  fait,  tout  caractère  exceptionnel;  ce 
l'est  plus  un  accidenl  insolite  et  inexplicable,  c'est  une 
ariélt}  parfaitement  définie  de  la  maladie,  c'est  la  cho- 
éc  des  femmes  grosses,  généralement  désignée  sous  le 
ïom  de  chorea  gravidarwn. 
A  son  début,  qui  remonte  à  cinq  semaines,  cette  chorée 


if  r 
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a  été  plus  intense,  paraîl-il,  que  nous  ne  la  Toyoœt 

jourtrhui;  les  mouvements  convulsifs  du  bras  gauck 

permellaient  pas  la  préhension  des  objets,  les  actes  foi 

t  ionnels  normaux  étaient  incessamment  entravés  diflt 

rompus  par  les  contractions  involontaires  qui  veiuicn' 

jeter  à  la  traverse,  l'agitation  du  nierahre  ioleri' 

empêchait  la  station  debout  et  la  locomoûon,  eûtiB 

muscles  de  la  face  participaient  au  désordre,  el,  « 

rexi^ression  de  la  malade,  elle  était  forcée  de  faire  < 

stammentdes  grimaces.  Mais  même  alors,  la  chorèea 

limiLée  à  gauche.  Aujourd'hui,  les  phénomènes  soDlj 

localisés,  en  ce  sens  que  les  convulsions  de  la  fa^e 

cessé;  mais  l'agitation  du  membre  inf^hleur  et  les i 

vements  du  membre  supérieur  persisleiii;  dans  Usli 

assise  comme  dans  la  station  debout ,  les  mouvM 

du  bras  consistent  en  un  soulèvement   brusque  d 

région  de  l'épaule,  avec  flexion  de  l'avant-bnis  etd 

main,  et  légère  projection  en  dedans  de  la  tolaMH 

membre;  lorsque  cette  femme  marclio,  le  souléfil 

cadencé  de  ses  membres  gauches,  qui  bi'at'iienl  fola 

par  saccades,  donne  à  son  allure  une  bizarrerie  cara 

ri5tii|ue  qui  fait  reconnaître  au  premier  coup  fi» 

maladie  dont  elle  est  aiïectée.  Les  mouvements  auon 

du  bras  sont  aujourd'hui  au  nombre  de  vingl-huiliun 

par  minute.  La  sensibilité  est  intacte  dâiis  tous  ses  n» 

mais  l'excitabiHté  réflexe  de  la  moelle  est  jntiUM 

accrue;  l'excitation  des  téguments  des  membraà 

provoriue  aussitôt  l'exagération  des    mnuvemenU  c 

réitiues  à  gauche;  cette  propagation  rapide  et  efficM 

texci talion  initiale  d'un  côté  à  l'autre  de  la  raoefc 

étrangère,  vous  le  savez  sans  doute,  a  Telat  [♦ht^rc 
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gique;  elle  constitue  Tune  des  lois  formulées  par  Pflûger 
touchant  la  transmission  des  mouvements  réflexes,  c'est 
la  loi  de  symélrie  (1). 

Chez  notre  malade,  le  début  de  la  chorée  a  eu  lieu  à  la 
fin  du  troisième  mois  de  la  gestation;  pendant  les  deux 
ou  trois  semaines  qui  ont  précédé,  celle  femme  a  éprouvé 
de  nombreuses  contrariétés,  et  la  veille  du  jour  où  elle  a 
élé  prise  de  ses  convulsions,  elle  a  eu  avec  son  mari  une 
altercation  extrêmement  vive.  Toute  réserve  faite  donc  dé 
rinfluence  étiologique  de  la  grossesse,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  plus  loin,  il  est  certain  que  dans  ce  cas  lo 
Jéveloppement  de  la  chorée  a  été  favorisé  par  des  émo- 
lions  morales,  c'est  une  cause  dont  la  puissance  est  réelle 
jour  toutes  les  névroses. 

Abstraction  faite,  messieurs,  des  conditions  particu- 
ières  au  milieu  desquelles  elle  se  développe,  la  chorée 
le  la  grossesse  ne  diffère  en  rien  de  la  chorée  infantile, 
^es  convulsions  ont  identiquement  les  mêmes  caractères; 
c  sont  des  mouvements  brusques,  partiels  ou  étendus  à 
a  totalité  du  corps  ;  ils  éclatent  et  se  succèdent  à  inter* 
ailes  plus  ou  moins  rapprochés,  ils  sont  indépendants 
le  la  volonté,  et  constituent  en  ce  sens  une  véritable  folie 
iiusculaire;  mais,  envisagés  en  eux-mêmes,  ces  mouve- 
nents  sont  coordonnés  comme  les  mouvements  nor- 
maux, c'est  le  fait  même  de  leur  existence  qui  est  anor- 
nai,  mais  le  mode  de  production  est  physiologique, 
oyez  notre  femme,  dont  le  principal  désordre  consiste 
ujourd'hui  dans  le  soulèvement  brusque  du  bras  au 


(ly   Pfliiger,    Diû  sensorische  Funclion  des  Buckcnmarks  nebst  einer 
fuen  Lihre  uber  dUe  Leilungsgeselze  dcr  Beflexionen,  Berlin,  1853. 


niveau  de  Tépaule  -,  celle  eléfalion  «lu  motpiûii  esipi^ 
faitenient  régulière  et  physiologique»  quant  &  iMi  mkm 
nisnie;  ranomalie,  je  le  répète,  c'est  rext*lcBce  il»  !■■ 
vement,  el  non  pas  son  caractère  ;  aussi  ne  faot«iI  âcccflB 
qu*avec  une  certaine  réserve  i*éptttièlft  ile  Jfeofdotil 
qu*on  donne  souvent  aux  tnouveinents  cliomques 
veut  exprimer  [tar  là  que  ces  mouvcmenUsoot  stMifini! 
à  Itnfluence  de  la  votonlé,  rien  de  mieux,  le  lâJl  eitci 
lain,  rexpression  est  juste;  mais  si  Ton  veut  entesà 
que  le  m^c^inisme  du  mouvement  est  Iroubléf  qw  I 
mode  préétabli  de  la  contraclion  niu^enUîr^  eM  moélà 
o!i  !  alors  l'expression  est  mauvaise ^  parce  que  le  fei 
pas  e\.ict.  Qu'elle  soit  volontaire  ou  non,  bi  (Jeu'  :i  ^ 
ravnnl-bras,  par  exemple,  se  fait  toujours  delà  mli 
manière;  en  lui-même  le  monveinent  est  rftfttliiïr  4fl 
Tun  et  dans  l'autre  cas,  mais,  dans  la  cborée,  il  aidàèrn 
donné,  parce  qu'il  est  soustrait  au  régubiteur  phyiîA 
gique,  à  la  volonté.  Eu  fait,  la  condition  pri>dwlriceé 
muuvemenls  involontaires  de  la  cliorée  im  une  eida 
bililé  anormalement  accrue  de  certains  déparleiifii 
moteurs  de  Taxe  spinal;  ces  éléuients,  qui  h  VéM  fri 
n*enlreot  <  n  action  que  sous  rinflai^nce  de  resctiiiii 
vLdontaii^,  ont  alors  une  activité  propre  ""dunt  ht  ipcM 
néité  est  le  caractère  palhologif|uc;  sanis  impubioii  tW 
brnie,  ils  réagissent  sulon  le  mode  foaeliooael  qm  ki 
appiirti^mt,  ils  donnent  lieu  àdes  eonlraclicosiofploiit^ 
qui  sont  partielles  ou  générales,  suivant  réiei^l 
la  région  spinale  aflectée.  La  subordination  naiarellrà 
r innervation  spinale  ou  automatique  à  Tin^ 
brale  ou  vnlonlaire  est  détruite  par  l'excita i>i 
dénuile  de  la  première  ;  ainsi  est  créée  imc  b\i  . 
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pinale  qui  est  Tessence  même  de  la  maladie.  Cette  inter- 
relation  physiologique,  qui  est  démontrée  par  l'accrois- 
Bment  de  l'excitabilité  réflexe,  fait  aisément  comprendre 
ourquoi  l'intervention  de  la  volonté  augmente*  ou  pro- 
oque  le  désordre  musculaire  ;  un  choréique  veut  exé- 
uler  un  mouvement  avec  son  bras,  qui  est  agité  par  des 
reçusses  involontaires;  eh  bien,  l'impulsion  volontaire 
ui  arrive  aux  cellules  originelles  du  plexus  brachial  est 
our  ces  éléments  un  excitant  additionnel,  dont  l'influence 
e  peut  qu'accroître  l'hyperkinésie  préexistante;  c'est 
e  qui  a  lieu  en  eflet.  Cette  même  notion  pathogénique 
end  également  compte  du  Hiit  intéressant  qu'a  signalé 
larshall  Hall.  Vous  savez  que  l'agitation  des  choréiques 
esse  ordinairement  pendant  le  sommeil;  or,  l'illustre 
hysiûlogiste  anglais  a  remarqué  que  le  repos  n'est  com- 
let  qu'à  la  condition  que  le  malade  n'ait  pas  de  rêves; 
uns  le  cas  contraire,  les  mouvements  reparaissent,  atté- 
lués,  mais  non  douteux.  Pourquoi  cette  difl*crence?  que 
e  passe-t-il  alors?  Rien  de  plus  simple.  Le  sommeil  sans 
èvc,  c*est  l'anéantissement  de  l'idéalion;  aucune  excita- 
ion  cérébrale  accidentelle  n'arrive  alors  à  la  moelle, 
épuisement  spinal,  qui  a  permis  le  sommeil,  persiste 
ans  être  troublé,  le  repos  est  complet.  Mais  dans  Tétat 
e  rèvc,  ridéalion  n'est  pas  éteinte,  elle  est  active  ;  des 
mpulsions  motrices  naissent  en  rapport  avec  l'idée  for- 
iK'c  dans  le  scnsorium,  et  ces  impulsions,  transmises  à 
-1  moelle,  qui  doit  les  exécuter  et  les  transformer  en 
icles,sont  pour  elle  autant  d'excitations  qui  la  font  sortir 
le  son  inertie;  elle  en  sort  avec  la  modalité  anormale 
lui  est  le  fait  de  la  maladie,  et  les  mouvements  cho- 
réiques reparaissent. 


Il 
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La  similitude  de  la  chorée  des  femmes  grosses  el  i 
chorée  infantile  n'est  point  bornée  aux  caractères 
mouvements;  on  observe  dans  les  deux  formes  les  raî 
variétés  dans  l'intensité  des  convulsions  ;  parfois  lé 
et  sans  nulle  gravité,  comme  chez  notre  malade,  la 
rée  de  la  grossesse  atteint,  dans  d'autres  cas,  la  n 
violence  que  nous  lui  voyons  chez  les  enfants,  el  les 
séquences  traumatiques  de  cette  agitation  incoeroib 
sont  pas  moins  sérieuses.  La  jeune  femme  juive  dont 
J.  P.  Frank  avait  eu  la  chorée  dans  son  enfance  ;  el 
avait  été  complètement  guérie  ;  au  début  de  sa  prer 
grossesse  elle  fut  reprise  d'une  chorée  des  plus  viole 
qui  me  céda  qu'après  un  avorlemenl  au  cinquième 
de  la  gestation  ;  la  malheureuse  patiente  était  alors 
verte  d'eschares  (1).  Une  des  malades  de  Romberg  ( 
gros  orteil  sphacélé;  une  autre  qui,  observée  d'abor 
Komberg,  passa  ensuite  dans  la  clinique  de  Wolff, 
des  convulsions  si  puissantes  et  si  générales,  que  pu 
nourrir  on  était  obligé  de  lui  maintenir  la  tète  de 
force  et  de  faire  parvenir  directement  les  aliments  < 
boissons  dans  l'arrière-gorge  (2).  Chez  la  femme 
Ingleby  a  rapporté  l'histoire,  les  convulsions  ont  soi 
à  l'accouchement,  et  même  alors,  elles  étaient  si  | 
santés,  que  plusieurs  hommes  pouvaient  à  peine  con 
la  malade  (3).  La  choréique  de  Scanzoni  avait  une  a; 
tion  générale  qui  ne  lui  permettait  pas  de  rester  3 
sur  une  chaise;  par  deux  fois  elle  fut  renversée  vio 


(1)  J.  p.  Frank,  in  Jos.  Frank,  Praxeos  medic.  vntr.  prwctfU. 
siae,  1841. 

(2)  Romberg,  Lehrbuch  der  Xervenkrankheiien .  Beriio,  1837. 

(3)  Ingleby,  l'he  lancet,  u»  860  (ciUUon  de  Mosler). 
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ncnl  à  terre,  et  on  no  lui  permît  plus  de  quitter  son 

it(l). 

Il  n'est  pas  très-rare  que  des  convulsions  liyslériqiies 
l  épileptiformes  coïncident  avec  la  chorée  chez  les 
îmmes  enceintes  ;  Romberg  a  signale  le  fait,  et  Mosler, 
ans  son  excellent  travail  sur  la  chorea  gravidarum^  a 
îpporlé  une  observation  de  ce  genre  qui  lui  appar- 
ent (2).  Quant  aux  désordres  cérébraux,  ils  sont  tout  à 
lit  exceptionnels,  car  dans  un  relevé  analytique  qui  porle 
ir  trente  et  un  cas,  le  nôtre  compris,  je  n'en  trouve 
a'un  exemple,  c'est  celui  de  la  Juive  de  J.  P.  Frank, 
>nt  je  vous  ai  parlé  déjà;  l'avortement  fit  justice  des 
oubles  intellectuels,  aussi  bien  que  de  la  chorée.  — 
armi  les  observations  publiées,  et  elles  ne  sont  pas 
ombreuses ,  la  maladie  étant  en  somme  assez  rani , 
aelques-unes  présentent  certaines  particularités  insolites 
a'il  est  intéressant  de  signaler.  Dans  le  fait  déjà  ancien 
îHand,  il  date  de  1807,  les  mouvements  choréiques 
avaient  pas  toujours  la  même  intensité,  ils  étaient  exa- 
îrcs  par  les  mouvements  actifs  du  fœtus;  un  peu  plus 
rd,  celte  relation  fut  encore  plus  saisissante  :  les  con- 
ilsions  n'étaient  plus  continues,  elles  n'apparaissais  ni 
Je  lorsque  l'enfant  remuait  (3).  Plus  près  de  nous,  le 
cfesseur  Hecker,  de  Munich,  a  observé  un  fait  plus 
irprenant  encore  ;  il  concerne  une  femme  de  trente-deux 
îs  qui  fut  prise,  à  la  fin  de  sa  quatrième  grossesse, 
une  chorée  rotatoire  limitée  à  la  tête;  au  bout  de  trcixe 

1)  ScaRzoni,  Krankheiltn  der  weiblichen  Briite,  etc.  Prag.,  185!>, 

(2)  Mosler,   Ue6w  Chorea  gravidarum  (Virchow's  Archiv ,  XXIIÏ, 

(3)  Hànd,  HufelamVs  Journal,  XXVI,  1807.  « 
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jours  CCS  phénomènes  dlsparurcnlt  et  ptûdiol  un  a  < 
ilen^i  la  sanio  de  celte  feninie  Tut  excellente.  ÉtaslikfM 
enceinte  pour  la  cinquième  fois,  elle  fut  repriiie,  tel 
dernière  muilié  de  la  gciîUliun,  d*uue  clioré*  itmi^ 
sale  limitée  a  la  parlie  supérieure  du  corps:  k  ( 
agitée  d'un  mouvement  de  pendule,  que  tanoeiiMi 
réprimer  qu'à  grand*pdne;  les  chocs  que  YoùTtM 
alors  dans  les  mains  étaient  violents ^  et  ragiUti<>i4f 
parlie  supérieure  du  tronc  augnientait  aussilôL  teati 
se  renouvelèrent  avec  une  rréquence  ({uotidieane  virai 
durant  neuf  jours,  après  quoi,  sans  Uailement  au 
cessèrent  subitement.  Six  semaines  plus  tard,  racco«i 
ment  eut  lieu,  et  dès  le  début  du  Iravail  la  chorée  repa 
sous  la  même  Jornie ,  mais  avec  une  particiibntr  fi 
curieuse  :  les  convulsions  de  la  tète  et  du  tronc  iHc 
naient  avec  les  contractions  ulértnes;  dés  q»!**  Is**^ 
commençaii  à  se  contracter,  les  moQveineni' 
cessaienL  Celte  alternance  rcgulirre  persisla  j 
du  Iravail  ;  après  la  délivrance  tout  rentra  il 
et  la  sanié  do  cette  feriiine  n'a  pas  été  aulrenivii*  t.- 
proinise  (1). 

A  en  ju^^er  par  les  phénomènes  ubsenréâ  ehei  irf 
malade,  la  réaction  électrique  du  centre  spinal  oe  JaÊà 
pas  dans  la  chorée  de  la*  gravidiié  et  daDS  celle  «fe  11 
fance.  Les  résultais  inléressants  signalés  piar  loan  ^ 
Bencdikl  pour  celle  dernière  maladif,  "■*  '*>--  •■  ^-'f^au 
chez  notre  femme,  encore  bien  que  Jl 
appareil  «rinduciion,  tandis  que  le  savant  méd 


(i)  ne<:ker,  Verhandtmgm  éer  GmUêehnfl  fUr  Gê^mui,  • 
(SiUufif   vtim    13  mai    185<i).  —   Appendice  «y  lr««lril  éi  « 

\i\XhfiVù*t  ^rchiu,  X\V,  1802, 
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^icnne  emploie  le  courant  constant.  Ces  modifications 
cuvent  être  ainsi  résumées  :  accro-issement  considérable 
e  rexcilabilité  électrique,  soit  pour  la  sensation,  soit 
«iur  le  mouvement  ;  impressionnabilité  extrême  de  la 
<  au,  surtout  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  l'électri- 
Uion  de  cette  région  provoque  des  secousses  réflexes, 
ans  le  tronc  et  même  dans  les  membres  (1).  Chez  notre 
]aladc,  les  secousses  réflexes  n'ont  lieu  que  du  côté  de 
hrinichorée. 

La  chorée  des  femmes  grosses  est  moins  souvent  uni- 
itrrale  que  celle  des  enfants;  pour  celte  dernière,  je 
ouvc  dans  le  relevé  de  VVicke,  (|ui  comprend  149  cas, 
S  liémichorées,  soit  38  pour  100,  tandis  (|ue  sur  les 
1  cas  de  chorée  puerpérale  que  j'ai  réunis  (2)  il  n'y  a 
uc  0  exemples  de  chorée  unilatérale;  c'est  une  propor- 
onde  19,35  pour  100.  Celte  difl'érenceadéjàété  signalée 
fu-  Romberg,  mais  il  en  a  un  peu  exagéré  riraportance 
ans  celte  proposition  :  la  chorée  des  femmes  grosses  est 
lesque  toujours  bilatérale.  Ainsi  formulée ,  l'assertion 
si  voisine  de  l'erreur,  les  chiflies  que  je  vous  ai  cités  le 
rouvent. 

Chez  notre  femme,  Thémichoréc  est  à  gauche,  et  ce 
il  confirme,  pour  sa  part,  celle  règle  de  Rufz,  d'après 
[quelle  la  chorée  unilatérale  occupe  ordinairement  le 


(1)  M.  Benedikt,  loc.  cU.  {Allgemeine  und  spinale  i\eurosen). 

(2)  J'ai  fait  ce  relevé  avec  vingt  et  un  cas  rassemblés  par  Moslcr,  quatre 
lires  cas  mentionnés  par  M.  Sée  dans  son  remarquable  travail  ;  ces  quatre 
il<  ont  échappé  au  médecin  allemand;  puis  cinq  cas  plus  récents,  dont  trois 
•pariiennent  à  Levick,  deux  à  Scnhouse  Kirkcs;  la  trente  et  unième  ob- 
!r>alion  est  celle  de  la  malade  qui  est  le  sujet  de  cette  leçon. 

Sôc,  De  la  chorée  et  des  affections  nerveuses,  etc.  (3f  cm.  de  CAcad.  dâ 
iea.  — Paris,  1851). 
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côlé  ganelic.  Mais  celle  conflrraatioii,  tnessieurs,  est  p 
itient  forUliie,  car  sur  les  58  Iieniicborées  de  Wl 
en  a  '23  à  gauche^  26  à  droite  et  9  sans  désipaiiiHi 
coté.  La  règle  de  Hufz  n*est  donc  que  Teipressioi  1^ 
coïncidence. 

La  chorée  des  femmes  grosses  apparaît  de  dii-«| 
vingt-quatre  ans  ;  cette  limite  étroite  tient  h  U  pràldi 
-nance  de  la  maladie  chez  les  primipares*  Dao«leiè 
tiers  des  cas  connus,  c'est  la  première  grossçsie fi 
provoqué  le  développement  de  la  névrose  ;  dans  te  ni 
faits,  elle  est  apparue  durant  la  seconde  geslatii^o;  4< 
obsena lions  de  Levick  et  Senhouse  Kirkes  fom  sêi 
exception;  chez  la  malade  de  Levick,  la  cborét' 
montrée  qu'à  la  cinquième  grossesse,  celle  de  Kiri     : 
enceinte  pour  la  quatrième  fois  (1).  On  pourrait 
f}  priori^  que  la  plupart  des  femmes  atteintes  ic  ►  h 
pendant  la  grossesse  ont  déjà  souffert  de  celte  mili 
dans  leur  enfance,  et  tjue  la  gestaticm  n'a  fait  que  rctdl 
une  prédisposition  non  épuisée:  il  n'en  est  nen;  9à 
malaile^  je  vous  Tai  dit,  n*a  eu  dans  sa  jeunesse  aM 
accident  convulsif,  et  si  nous  consultons  notre  •  ^•*' 
nous  voyons  (pie  sur  31  malades,  9  seulemeola\à 
la  cborée  infantile  :  c'est  une  proportion  de  29  pour  M 

La  chorea  yravidarum  ne  débute  pas  indiiïéfeoitf 
à  toutes  les  époques  de  la  grossesse;  ta  majorité  èt$< 
appartient  aux  quatre  premier»  mois  :  la  projportioii  €i^ 
peu  prés  égale  pour  les  deux  ptemiers  ei  pour  t  tn; 
sième  et  le  quatrième;  chez  nuire  femme^  k  cfaor 
de  la  (in  du  troisième  mois.  Du  reste,  les  31  off 

ri)Le¥Îck,  On  Chorta  (Amêrkan  Journ,  ofmâd,  &,«  XIff.  i 
Seiihouie  Kirke«,  On  Chorea  (lf«i,  Ti-nes  amd  G*î,»  I8S3;* 
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>ervenl  de  base  à  notre  élude  donnent  la  répartition 

luivanle  : 

DÉBUT  DE  LA  CUORÉË.  Nombre  des  cas. 

Dans  les  deux  premiers  mois 9 

Dans  le  troisième  et  le  qualrième il 

Dans  le  cinquième  et  le  sixième   5 

Dans  le  septième 1 

Dans  le  neuvième '^ 

Sans  renseignements 2 

L'analyse  des  faits,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  fournit 
n  enseignement  important;  la  grossesse  n'est  pas,  à 
rai  dire,  une  cause  spécifique  de  la  chorée,  c'est-à-dire 
u'elle  ne  suffit  pas,  à  elle  seule  et  par  elle-même,  pour 
rovoquer  le  développement  de  la  maladie;  à  côté  d'elle 
Q  retrouve,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  du  moins, 
fs  causes  ordinaires  de  la  chorée  vulgaire,  savoir,  les 
ayeurs  subites,  les  émotions  morales  vives,  la  chloro- 
némie,  l'état  nerveux  et  Timitation,  dont  notre  chef  de 
inique,  le  docteur  Bricheteau,  a  démontré  l'influence 
ml\\e  dans  un  excellent  travail  (1).  La  malade  de 
osier  fil  une  chute  sans  gravité  dans  une  sablonniére  ; 
amédiatement  après  celte  frayeur,  elle  fut  prise  de  sa 
lorée.  La  jeune  fille  dont  parle  Romberg  s*étail  jetée 
)lonlairement  à  Teau;  retirée  aussitôt,  elle  resta  en 
roie  à  une  terreur  invincible,  et  la  chorée  éclata  dans 
îs  conditions.  La  femme  de  Heifft  avait  une  impression- 
abililé  nerveuse  quasi  morbide  ;  dans  le  premier  mois 
e  sa  grossesse  elle  tombe  accidentellement  dans  l'eau, 
l  quelques  heures  plus  tard  les  mouvements  choréiques 

0)  hricheie^u.  Épidémie  de  chorée  6b$ervie  à  l'hôpital  Secker  {Arch, 
in^âernéd.,  1863). 

jArr.4»i  D.  •** 
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apparaissenl.  La  malade  de  HanJ  était  aumièoieM 
delà  geslalîon  ;  elle  tombe  alors  duae  échelle  wî 
faire  aucun  mal,  la  chule  ayant  élé  peu  élevée Ottiii 
frayeur  ressentie  amène  presque  aussitôt  les  conviàA 
caractéristiques.  L'influence  des  émutions  morala  d'à 
autre  nature  est  bien  nette  chez  notre  malade;  k €01 
mencement  de  sa  grossesse  a  été  troublé  par  des d 
grins  sérieux,  et  c'est à.la  suite  d'une  vive  aliercatiûO0 
son  mari  qu'elle  a  été  frappée  de  sa  névrose.  Une  ou 
de  même  ordre  a  provoqué  la  maladie  cliez  la  remme 
Lever  et  Àddison  (1).  Dans  cette  appréciation  éùolop^ 
il  faut  encore  tenir  compte  du  rliumatisme  arlicul; 
et  des  lésions  cardiaques  dont  Senhouse  Kirkes  ^i  ^y 
l'influence,  alors  même  qu'elles  ne  sont  pas  cods<  cul 
à  un  rhumatisme  articulaire.  Ainsi ,  chez  notre  Um 
deux  causes  pour  une  peuvent,  inih' pend am oient  J 
grossesse,  expliquer  le  développement  île  lachorét 
sont  d'abord  les  impressions  morales  dont  je  vous  ai |M 
puis  c'est  le  rhumatisme  articulaire  dool  elle  1 
atteinte  il  y  a  trois  ans,  et  qui  lui  ;i  laissé  une  lésioi 
rarifice  milral,  révélée  aujourd'hui  par  un  souffle  r 
et  sysloliquo  à  la  pointe.  L'action  de  Tanémie  esi  I 
démontrée  dans  l'observation  d'ln{;ieby;  la  femme,! 
venue  au  dernier  mois  de  sa  grossesse,  souflrait  de| 
six  semaines  d'une  céphalée  persistante;  pourla  sooM 
on  lui  fait  une  saignée,  et  bientôt  des  rnouveiikeitlK 
réiques  apparaissent  dans  la  face  et  dans  le  bras  gn 


(!)  lleim,  lîamburg.  Zeilschrifl  et  Schrmdi's  Jahrituchêr,  ISil- 

Lever  ,  Ou    iome  Disorders  of  Ihe  nenHjus   Syifem  aitoctâmi 
Ptegnuncy  and  Parlurilion  (Ouy*s  UoêpiUtt  fieporU,  t8i7-lliil^ 
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une  seconde  émission  sanguine  est  pratiquée;  et  en  quel- 
ques jours  la  chorée  se  généralise  (1).  L'action  bien  évi- 
dente (le  cette  anémie  artificielle  rend  compte  de  Tin- 
fluence  analogue  de  1  anémie  spontanée  de  là  grossesse, 
ei  ce  fait  peut  donner  Texplicaiion  de  ces  cas,  fort  peu 
nooibreux  d'ailleurs,  dans  lesquels  la  chorée  semble  s'être 
développée  en  l'absence  de  toute  cause  déterminante 
appréciable.  En  résumé,  ce  n'est  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas  que  la  grossesse  est  la  seule  cause  saisis- 
sable  de  la  chorée;  lorsqu'on  prend  la  peine  d'entrer 
dans  le  détail  des  faits,  on  trouve  que  presque  toutes  les 
malades  ont  été  soumises  à  l'une  des  influences  qui 
suffisent  pour  amener  la  chorée  chez  les  enfants;  en  pré- 
sence de  ces  résultats  de  Tanalysc,  je  ne  puis,  je  vous 
le  répèle ,  regarder  la  grossesse  comme  une  cause  spé- 
cifique et  suffisante  de  chorée  ;  je  ne  puis  y  voir 
qu'une  cause  prédisposante  qui,  par  les  modifications 
profondes  qu'elle  impose  à  l'organisme,  le  rend  plus 
apte  à  subir  l'action  des  causes  déterminantes  de  la  ma* 
ladie. 

Soit  donc  qu'on  en  étudie  les  symptômes,  soit  qu'on  en 
envisage  les  causes,  la  chorée  des  femmes  grosses  ne  peut 
êlre  considérée  comme  une  forme  particulière  de  la  mala- 
die, c'est  une  simple  variété  étiologique,  et  s'il  est  utile 
de  la  séparer  de  la  chorée  commune,  c'est  uniquement 
au  point  de  vue  du  pronostic,  qui  a  une  importance  pra« 
ii(|ae  de  premier  ordre. 

En  effet,  la  chorée  de  la  grossesse  prédispose  k  l'avor- 
lement  ou  à  l'accouchement  prématuré.  Sur  29  cas,  l'ac- 
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[t)  Ingleby^  The  Lancet,  n»  860  (citation  deMosler). 
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conchemcnl  ii'a  eu  lieu  à  terme  qïie  ai  fois  {h\  encore 
chciiiû  mahriiî  iUnglebyt  c<^  cbez.i3tie  riç  celles  de  Lttkk, 
reniant  élah  morl-  dans  cinq  cas»  il  y  a  eu  avorlerncBl 
de  quatre  ât  six  îùùïs,  et  dans  trois  eaSn.  le  produit  d«  la 
conception  a  été  eTtpuUé  du  aepLlème  mcûs  au  ciommeii- 
eement  diu  neuiTièiae.  Pour  la  mèvû,  h  lualadie  e&l  égale 
ment  grave,,  elle  préseRle  même  une  morlalilu  âupmeur? 
à  celle  de  la  churée  inCaiiitile.   Dans  sûq  remarqDiabk 
iT^ivai] ,  mon  savauL  collègue  et  ami  le  doeleuf  G.  ^ 
nù-iis  apprËUtl  que  la  malaâke  n'a  tué  que  B  malades  sur 
IÔSt  c'eBt  une  proporlîûn  de  1  mon  ptnir  17  à  18  cas; 
ûi',  sur  nos  11  Ta  ils*  nous  trouvons  h  itiorls  (Inglcby,  iî 
Levick,  1;  Senliouse  Kirkes»  *2K  c'esl-i^-dire  lomc  îur 
7,75  cas. 

Une  remin^  qui  a  été  alteinle  de  chorée:  tors  de  mfn- 
miêre  irassesse  p-eut  en  cire  reprise  dans  ptii&ieurs 
gtosisesses  gucr^s?.iTeas  et  celte  po^Bibililé  impose  au  méde- 
cin et  à  k  malade  des  précan lions  tout  5  fait  exceptioi- 
nelles  ;  mais  fort  heureusement  ces  récidives  ne  sc^it  pas 
ordinaires,  E!t  l'immuniti^  dans  les  g:TOSses$es  uU^rienrefi 
est  un  ar(^ument  de  plus  eu  faveur  de  rintêrprélatipa 
étiologiqjUC  que  je  vous  ai  exposée.  Ouaiit  h  la  durtâ  J^ 
cette  chorée,  elle  est  en  général  m^urée  par  celiedela 
geataiion  ;  après  raccouchemcni,  les  couvubions  pffdtm 
de  leur  violence  et  de  leur  étendue,  elles  s^éleigiwmL 
graduellement  en  quelques  jours,  la  terminaison  bmsqoe 
est  beaucoup  plus  rare.  Dans  certains  cas,  la  chorée  dis- 
paraît avant  la  délivrance,  c'est  ce  qui  aura  certainemenl 

(1)  La  primipare  de  Levick  est  morte  au  sixième  mois  de  sa  grooesN, 
m«(  elle  n'a  pas  avorté  avant  sa  mort  ;  je  ne  Vai  pas  comprise  dtas  k 
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lieu  chez  notre  malade,  vu  ramélioration  notable  qu'elle 
présente;  mais  cette  terminaison  précoce  n'est  pas  ordi- 
naire; enfin,  un  fait  de  Romberg  démontre  que  la  névrose 
peui  survivre  à  l'accouchement  et  rester  incurable. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  le  diagnostic  de  la  chorée 
Jes  femmes  grosses;  si  vous  ne  perdez  pas  de  vue  les 
caractéristiques  fondamentales  du  mouvement  choréique, 
irous  ne  serez  jamais  embarrassés  dans  votre  apprécia- 
ion;  ce  mouvement,  partiel  ou  général,  est  indépendant 
le  la  volonté,  il  est  exagéré  par  les  mouvements  volon- 
Aires  dont  il  trouble  l'accomplissement,  il  est  continu 
[)eQdant  l'état  de  veille.  La  persistance  du  mouvement 
:boréique,  en  Tabsence  de  tout  mouvement  volontaire, 
^st  un  caractère  de  premier  ordre;  il  suffit  pour  séparer, 
ians  confusion  possible ,  l'alaxie  choréique  (ataxie  du 
'epos)  de  l'ataxie  locomotrice  (ataxie  du  mouvement),  qui 
le  se  manifeste  qu'au  moment  où  le  malade  veut  exécuter 
in  mouvement.  Les  caractères  intrinsèques  du  mouve- 
nent  choréique,  l'absence  des  symptômes  cérébraux,  dis- 
inguent  la  chorée  de  ce  désordre  bizarre  du  mouvement 
luquel  Romberg  a  donné  le  nom  de  crampes  statiques, 
il  dont  la  chorea  festinans  ou  procursive  de  Sauvages  est 
m  des  types  les  plus  connus.  Ici,  le  mouvement  anormal 
i*est  plus  continu,  il  revient  par  accès,  et  il  a  pour  effet 
constant  et  nécessaire  une  locomotion  du  malade-,  ce  n'est 
[>as  une  agitation  motrice  sur  place,  c'est  un  mouvement 
le  translation  auquel  le  patient  ne  peut  résister;  chez  le 
même  individu,  ce  mouvement  a  toujours  Keu  dans  le 
même  sens  :  en  avant,  en  arrière,  à  droite  ou  à  gauche, 
et  il  coexiste  avec  d'autres  accidents  qui  dénotent  une 
lésion  de  l'encéphale.  Ces  désordres,  qui  ont  été  maintes 
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fois  reproduits  expérimentalement  par  la  seetioD^ 
rilation  de  certains  déparlements  de  l  encéphak, 
ont  été  observés  chez  Thomme  par  plusieui^  méi 
entre  autres  par  Roth,  Belhomme,  Krieg  et  Rombc 
n'ont  donc  rien  de  commun  avec  la  chorée,  et  je  i 
drais  même  pas  les  désigner  avec  Rolh  sous  le  i 
chorée  anormale,  parce  que  cette  dénomination 
entre  ces  deux  états  morbides  une  certaine  analog 
bien  qu'éloignée,  est  encore  illégitime;  d'uo  aulr< 
la  qualification  de  crampes  slatiques  employée  far 
berg,  n'indique  pas  clairement  les  caractères  disi 
du  désordre;  ces  mouvements  irrésistibles  seroi 
contraire ,  nettement  définis  et  catégorises  par  U 
gnation  que  je  vous  propose,  ce  sont  d«?s  impulsioD 
motrices  systématisées.  Celte  qualification  conneot 
ment  bien  à  une  autre  perturbation  motrice  qui  aâ< 
été  décrite,  elle  aussi,  comme  une  chorée  anorm 
que  Romberg  a  eu  soin  d'individualiser  par  le  n< 
spasmes  coordonnés  ;  ce  sont  des  mouvemeDU  io 
taires  de  gesticulation  et  de  lc»comotioû  qui  revi* 
par  accès  plus  ou  moins  rapprochés,  et  sont  accûiD| 
d'onlinaire  d'autres  désordres  cérêbraui  ;  ttsoe  di0 
en  réalité,  des  précédents,  que  par  la  variété  plos  f 
des  combinaisons;  ce  ne  sont  plus  seulement  de»  i 
sions  reotilignes  dans  un  sens  ou  dans  Taotre,  oc  §o 
sauts  instantanés,  de$  gestes  rapides,  souvenidei 
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vements  rotatoires,  et  ces  désordres  éclatent  subilemenl 
pendant  le  repos;  ils  se  répètent  alors  sans  interruption, 
pendant  une  à  trois  heures ,  c'est  là  ce  qui  conslilue 
l'attaque;  pendant  le  paroxysme,  le  malade  déploie  une 
force  et  parfois  une  adresse  complètement  anormales,  et 
après  l'accès,  il  n'éprouve  pas  une  fatigue  proportionnée 
à  la  dépense  musculaire  qu'il  a  fournie.  Romberg  a  rap- 
porté avec  toute  raison  à  un  trouble  de  l'innervation 
cérébrale  ces  phénomènes  étranges,  dont  Wichmann, 
Thilenius,  Wicke  (l)et  d'autres  observateurs  ont  produit 
des  exemples,  et  cette  localisation  pathogénique,  aussi 
bien  que  les  caractères  mêmes  du  mouvement,  défendent 
loule  assimilation  entre  ces  spasmes  et  la  chorée.  F)n 
revanche,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  bien  nécessaire  de  les 
séparer  de  ceux  que  nous  venons  d'étudier,  car,  quelle 
que  soit  la  variété  ou  la  complexité  du  mouvement  anor- 
mal, le  fait  fondamental  reste  le  même,  c'est  une  impul- 
sion locomotrice  incoercible  et  systématisée  ;  il  est  bon 
de  remarquer  seulement  que  les  impulsions  systémati- 
sées selon  l'axe  antéro-poslérieur  ou  transversal  sont  liées 
â  des  lésions  matérielles  de  l'encéphale,  tandis  que  les 
impulsions  irrégulières  sous  forme  de  rotation  ou  de  saut 
en  sont  le  plus  souvent  indépendantes,   subordonnées 
qu'elles  sont  à  la  névrose  hystérique.    —  Quant   aux 
spasmes  localisés  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de 
chorée  malléatoire,  vibratoire ^  chorée  des  abayeun,  on 
peul,  à  la  rigueor,  les  assimiler  à  une  forme  anormale 

(1)  Wichmano,  limm  %mr  Diagnostik.  Hannofer,  1801. 
Thilenius,  Medic,  tend  chir.  Beobachlunge».  Ui^ôf^  1811. 
Wicke,   Versueh   émer  Monographie  des  grones   feUtlamim  ,   tv:. 
Leipsif ,  i8d4. 
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de  cboréc  partielle;  mais,  cependant,  comme  les 
vements  ne  sont  pas  continus,  comme  ils  peuven 
suspendus  momentanément  par  un  eflbrt  énergique 
volonté,  ou  par  la  contention  de  la  partie  qui  se  i 
comme  ils  sont  le  plus  ordinairement  liés  à  Thysléi 
pense  qu'il  est  plus  rigoureux  de  les  détacher  com 
ment  de  l'histoire  de  la  chorée,  et  d'en  faire  un  f 
à  part  sous  le  nom  de  spasmes  rhythmiques. 

Dubini,  et  après  lui  d'autres  médecins  italiens 
décrit  sous  le  nom  de  chorée  électrique  une  maladi 
obscure,  mais  qui  ne  mérite  certainement  pas  le  ne 
chorée.  Le  mal  débute  subitement  par  des  douleur 
sales  auxquelles  se  joignent  bientôt  des  irradiations 
les  membres;  puis  apparaissent  des  attaques  convul 
presque  toujours  épileptiformes;  dans  TintervaU 
attaques,  le  malade  est  dans  un  état  de  somnolence  ^ 
du  coma,  la  mort  est  constante  et  rapide.  Loogi 
confînée  en  Italie,  cette  maladie  a  été  vue  par  deaxr 
cins  allemands,  Weber  et  Behrend;  est-ce  une  forme 
ticuliére  de  typhus  cérébro-spinal?  est-ce  la  rnéni 
anormale  décrite  par  Hiss,  de  Nollingham,  je  ne  53 
vous  le  dire,  mais  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  qi 
n'est  point  une  chorée,  et  qu'il  faut  laisser  totaleme 
côté  un  nom  qui  consacre  une  erreur. 

J'ai  connaissance  de  quatre  autopsies  de  chorée 
pérale  ;  trois  d'entre  elles  sont  malheureusement  io 
piétés;  la  première  en  date  est  celle  d'Ingleby;  la  m 
ayant  succombé,  comme  je  vous  Tai  dit,  vingt-q 
heures  après  l'accouchement,  on  trouva  un  ramollisse 
du  corps  calleux,  de  la  voûte  et  du  septum  lucidw 
n'est  pas  question  de  la  moelle,  et  ces  altérations  de  ca 
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laocc  élaienl  peut-être  bien  un  phénomène  cadavérique. 
Dans  le  fait  de  Lcvick,  il  est  expressément  dit  que  la 
moelle  n'a  pas  été  examinée  ;  le  cerveau  était  hypéré- 
uié,  ]'atérus  renfermait  un  fœtus  de  six  mois,  le  cœur 
était  petit,  consistant,  il  y  avait  des  végétations  sur  la 
valvule  mitrale.  L'une  des  malades  de  Senhouse  Kirkes 
fut  atteinte  de  chorée  générale  au  cinquième  mois  de  sa 
deuxième  grossesse;  trois  semaines  plus  tard,  les  mouve- 
ments persistant  sans  interruption,  elle  avorta  et  mourut 
presque  aussitôt.  Les  méninges  cérébrales  furent  trouvées 
saines;  celles  de  la  moelle  étaient  injectées  et  parsemées 
de  nombreuses  taches  ecchymotiques,  qui  existaient  aussi 
dans  les  muscles  profonds  du  dos  et  à  la  surface  du  cœur  ; 
les  valvules  mitrales  et  aortiques  présentèrent  des  traces 
non  douteuses  d'endocardite.  Cette  femme  n'avait  eu 
antérieurement  ni  chorée,  ni  rhumatisme  articulaire.  Le 
même  auteur  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme  qui  avait 
eu  la  cborée  à  l'âge  de  quatorze  ans;  elle  en  avait  été 
bien  guérie.  Plus  tard,  elle  mena  à  bon  terme  sa  pre- 
mière grossesse,  puis  elle  eut  deux  avortements,  enfin 
quatre  jours  avant  le  terme  de  sa  quatrième  grossesse, 
elle  fut  prise  de  chorée  intense,  et  quoique  l'accouche- 
ment se  fût  bien  passé,  la  chorée  persista,  et  la  femme 
mourut  quatre  jours  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  des 
traces  d'ancienne  endocardite  sur  la  valvule  mitrale;  le 
cerveau  et  ses  membranes  étaient  hypérémiés,  mais  la 
moelle  ne  fut  pas  examinée.  C'est  sur  ces  faits  et  sur 
d'autres  semblables  dont  il  n'a  pas  donné  le  détail,  que 
Senhouse  Kirkes  s'est  fondé  pour  affirmer  l'existence  de 
désordres  cardiaques  dans  tous  les  cas  mortels  de  chorée 
poerpérale,  et  pour  reporter  à  la  lésion  du  cœur,  quelle 
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qu'en  soit  l'origîûe,  ririfluence  ctîalngîqu^  rjai  f 
oairemenl  atlribuée  au  rhumalismc  articulaire*  J\ti  i  ^ 
vous  signaler  ces  aulo[tsies,  (jui  sont  fort  pea  ouim 
mais  il  laiil  bien  avouer  qu^elles  ne  noas  rënsêipoenlf 
peu  ou  poinl  sur  Té^at  des  centres  ner%*Ptn  dans  b dm 
delà  gravîdilé. 

C'est  pour  formuler  des  précepte?  n^^gatiL*  m 
parle,  en  lerminant,  du  iraileuieni  de  la  choi\  t: 
raie;  quatre  niélhodes,  qui  sont  juslemenl  reconut 
dans  le  Iraîlement  dé  la  chorée  infantile,  doiveol  être 
abandonnées  en  raison  de  Télat  de  grossesse;  je  il 
parler  du  tartre  stibîé,  de  l'opium  h  doses 
des  préparations  arsenicales  et  dc*s  ex)mposés  cya 
Le  carbonate  de  fer  est  vanté  par  les  médedns  anf^ 
régal  d'un  spécifn|ue,  il  répond  en  effet  à  itoe  îd 
presque  constante  qui  commande  en  outre  iin 
Ionique  cl  Tusagc  habituel  du  vin.  Lorsque  Tèlal  cUrf 
anémique  n*esl  pas  assez  prononcé  pour  devenir  TmÉfi 
tion  principale  ou  unique,  vous  pouvez  recourir  ainhî 
sulfureux  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  detit  it*s 
selon  l'effet  produit,  et  à  Tadministration  de  Tf! 
zinc,  qui  a  donné  plusieurs  fois  de  très-bons  rr- Tj' 
entre  autres  chez  la  malade  de  fland ,  k  h  A  -' 
1  gramme  par  jour.  Chez   notre  femme,  j'ai  erop^ 
simplement  le  bromure  de  potassium  ;  commençtnl  f 
1  gramme,  je  suis  arrivé  rapidement  à  4  gramin^»^ 
vous  avez  pu  constater  vous-mêmes  ramélioniiioiii  n^ 
qui  est  survenue;  remploi  de  ce  médicameui  est  b^^ 
Texagération  de  Tinnervalion  spinale  qui  est  hfàtâi 
départ  des  accidents;  aussi,  fort  de  celte  indicsliodip^ 
génique,  n'ai-je  poinl  hésité  à  y  a?otr  recoofs,  fiôW«^ 
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3'ait  pas  encore  été  administré  dans  ces  circonstances  ; 
nais  n'oubliez  pas  que  la  chorée  peut  guérir  seule ,  de 
;orle  qu'il  est  impossible  de  juger  d'après  un  seul  Tait 
le  l'utilité  réelle  de  notre  médication.  C'est  un  simple 
alon  pour  la  pratique  ultérieure.  —  Dans  les  cas  graves, 
orsque  l'agitation  est  extrêmement  violente,  il  convient 
l'employer  les  inhalations  répétées  de  chloroforme,  selon 
a  méthode  de  Sliebel  ;  on  obtient  toujours  ainsi  une  d<^- 
ente  momentanée  qui  est  pour  la  patiente  un  répit 
lalulaire. 


Trois  semaines  plus  tard,  notre  malade  nous  a  quittés 
)arraitement  guérie;  le  bromure  de  potassium  a  été  con 
inné  jusqu'au  jour  de  sa  sortie.  Elle  était  alors  à  la  fin 
lu  cinquième  mois  de  sa  grossesse;  c'est  une  des  guéri- 
ions  les  plus  précoces  qui  aient  été  observées. 
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Oam  nos  oonfiraiccs  sur  la  poeurnooie  j^ii  uxa 
ptusiesTs  reprises  sur  roiilîié  de  rcxplotâtioii  Ibêm 
trique  ;  je  tous  ai  mûolré  que  celle  niélbode  d^obeern 
penoet  de  sttsir  les  moindres  caiMlèiw  do  im 
meol  fébrile  t  quVUe  révèle  atûc  ime  ptécimi  i^ 
reuse  k  marche  naiurelle  des  CéYres  et  des  pUifia 
el  qu^eUe  fournit  ainsi  des  imlioilioi»  intiponasie 
proDosUc  et  au  traitemeoU  Je  veui  vous  faire  voir 
jonrd'bui  que  celte  méthode  n'est  pas  motos  uti 
diagiK»siic,  et  qu'il  est  des  cas  où  elle  peut  seule  le  daa 
le  fait  dont  je  vais  vous  entretenir  est  i  cet  égard 
plus  frappants  et  des  plus  instnictiCs;  iuléftesmit  es 
même  en  raison  du  completus  palbologique  no  peu  k 
lite  qu'il  a  présenté  à  robsenation  »  il  a  eo  celle  ni 
parlituliëre  de  démontrer  aoi  plus  iacrédules  il^f 
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ance  pratique  de  l'emploi  du  thermomètre.  Sans  cet 
nslruroent,  le  diagnostic  d'emblée  était  impossible;  la 
narchede  la  maladie  l'eût  révélé  ultérieurement,  c'est 
rai,  mais  peut-être  eût-il  été  un  peu  tard  dans  l'intérêt 
u  malade. 

Il  y  a  quelques  jours,  je  trouve  un  matin  au  n*"  20  de 
\  salle  Saint-Charles  un  homme  de  vingt-trois  ans  qui 
?ait  été  apporté  la  veille  au  soir  sans  connaissance.  Au 
loment  de  la  visite  le  coma  persistait  encore,  la  face  était 
)uge  et  animée,  la  respiration  stertoreuse,  la  peau  était 
baude  et  couverte  de  sueur.  En  excitant  fortement  cet 
idividu,  on  parvenait  à  le  tirer  de  son  état  comateux  :  il 
rait  alors  le  regard  expressif  et  intelligent,  les  pupilles 
^ales  et  contractiles,  mais  à  toutes  les  questions  qu'on 
li  adressait  il  ne  répondait  qu'en  se  plaignant  d'un  vio- 
nt  mal  de  tête  ;  dès  qu'on  cessait  de  lui  parler,  il  retom- 
lit  dans  sa  torpeur.  Couché  dans  le  décubilus  dorsal,  il 
ésentait  des  mouvements  automatiques  extrêmement 
irieax;  à  chaque  instant  il  exécutait  un  mouvement 
tmplet  de  déglutition  ;  ce  phénomène  se  reproduisait 
Qtes  les  deux  ou  trois  secondes,  et  il  était  toujours 
compagne  d'une  projection  de  la  tête  qui  se  soulevait 
Klessus  de  Toreiller  en  se  portant  en  avant.  Ces  mou- 
ments  automatiques  étaient  d'une  régularité  parfaite, 
ils  se  produisaient  avec  les  mêmes  caractères  durant 
coma  et  pendant  les  instants  de  réveil.  Les  membres 
périeurs  étaient  contractures  et  fléchis  des  deux  côtés 
ns  l'articulation  du  coude;  mais  le  malade  les  agitait 
ccssamment  avec  une  liberté  et  une  énergie  qui  ne  lais- 
ient  pas  de  doute  sur  l'intégrité  parfaite  de  la  moli- 
é.  Dans  les  membres  inférieurs,  la  contracture  était 


)!i. 


fil 


^m\\ 


I 


:lt. 


49i  DE   LA   5ÉVR0PATHIE  SATTRyLVE. 

beaucoup  moins  marquée  ;  elle  existait  cepen^lài 
deui  côlés  et  apparaissait  nellemenl  dans  les  mouve 
passifs  que  nous  imprimions  aux  jambes;  en  rev. 
l'inertie  des  membres  abdominaux  contraslail  avec 
vile  motrice  des  mt- mbres  supérieurs  ;  le  malade  k 
sait  dans  la  position  où  nous  les  placions,  il  n'ex 
avec  eux  aucun  mouvement  spontané,  il  était  i 
sanl  à  nous  obéir;  ses  jambes  étaient  aussi  compl 
inertes  que  chez  un  j>araplégique.  La  plante  de: 
était  le  seul  point  dont  lexcitalion  artiliciellc  pr 
des  mouvements  réflexes.  —  A  la  région  hypoga> 
nous  trouvions  une  tumeur  ovoïde  qui  remontait  [ 
jusqu'à  Turabilic;  la  pal[»ation  et  la  percussion  mi.»i 
que  cette  tumeur  éuit  formée  par  la  vessie  disl 
elle  s'affaissa  par  le  calhélérisme  qui  donna  issue 
d'un  litre  d'urine;  il  était  clair  que  cet  homme 
pas  uriné  depuis  vinglH]uatre  heures  au  moins; 
d'ailleurs,  ne  contenait  ni  albumine,  ni  sucre.  — 
l'ouïe  et  la  vue  étaient  intactes,  et  la  sensibilité  < 
n'était  troublée  que  dans  les  membres  inférieur 
là,  elle  était  perdue  dans  tous  ses  modes  jusqu'ai 
l'aine  ;  les  résultats  de  l'exploration  étaient  positifs, 
rétat  de  somnolence  dans  lequel  le  malade  était  j 
car  les  mêmes  attouchements  qui  sur  le  bras,  le  U 
Id  figure,  éveillaient  son  attention,  restaient  in 
quand  ils  portaient  sur  les  membres  abdominaux 
excitations  très-douloureuses  ne  provoquaient 
momdre  changement  dans  l'expression  du  visage. 
En  résumé,  coma  léger,  intelligence  el  orgai 
sens  mtacts,  mouvements  automatiques  du  phar>n 
cou,  contracture  des  membres  supérieurs,  immi  l 
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nsensibîliié  des  membres  inférieurs,  rétention  d'urine, 
.oilà  ce  que  nous  montrait  Tobservalion  directe.  Quant 
lux  renseignements  anaranesliques,  nous  n'avions  que 
eux  qu'avaient  donnés  au\  gens  de  service  les  personnes 
|ui  avaient  amené  ce  malade.  Voici  ce  qu'on  racontait, 
depuis  plusieurs  semaines  cet  homme  se  plaignait  de 
naux  de  tête  ;  quatre  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il 
vait  été  pris  subitement  d'un  accès  de  délire  et  il  s'était 
nfui  de  chez  lui  ;  le  lendemain  il  était  revenu  épuisé  par 
i  faim  et  par  la  coursa  vagabonde  qu'il  avait  fournie; 
on  délire  était  passé  et  ilavait  raconté  qu'il  avait  marché 
3uie  la  journée  et  toute  la  nuit  dans  des  rues,  puis  sur 
ne  grande  route;  il  était  resté  ainsi  dans  un  état  d'af- 
ùssement  pendant  deux  jours;  dans  la  matinée  qui  a 
recédé  son  arrivée  dans  notre  service,  il  avait  été  pris 
e  convulsions  qui  se  sont  reproduites  plusieurs  fois,  et 
ers  le  soir  il  avait  perdu  connaissance.  C'est  alors  que 
es  parents  s'étaient  décidés  à  l'amener  à  l'hôpital. 
Dans  cette  situation  iln'élait  pas  difficile  de  déterminer 
ï  sfêge  organique  des  accidents  éprouvés  par  cet  homme, 
'accès  de  délire  et  le  coma  indiquaient  que  le  cerveau 
lait  intéressé;  les  mouvements  automatiques  de  déglu- 
ilion,  qui  étaient  parfaitement  réguliers  quant  à  leurs 
araclères  propres,  et  dont  la  production  seule  était  anor- 
male, montraient  la  participation  de  la  moelle  allongée 
0  désordre  pathologique  ;  la  contracture  des  membres 
upôrieurs,  la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  la  ré- 
coiion  d'urine  apprenaient  que  la  moelle  était  touchée 
l^n<  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  Remanpicz , 
^n  effet,  que  ces  symptômes  ne  pouvaient  être  rapporlAh 
»'i  Uuuble  de  l'innervation  cérébrale;  leur  forme  hilat/*- 
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raie,  l'opposition  entre  la  raoliiité  des  bras  et  l'aki 

des  jambes  dénotaienl  que  ces  phénomènes  élaienl 

la  dépendance  directe  de  la  moelle.  L'aneslhésie,  lii 

aux  membres  inférieurs,  imposait  également  celle 

clusion  ;  car  rinlégrilé  de  la  sensibilité  da  ironc  eldes 

la  conservation  de  la  sensibilité  spéciale  de  l'ouïe  el 

vue  ne  permettaient  pas  d'admettre  un  défaut  d'ac 

dans  les  organes  de  la  perception  cérébrale;  si  donck 

pressions  portées  sur  les  membres  inférieurs  n'élaiei 

perçues,  c'est  qu'elles  n'arrivaient  pas  au  ceneau; 

séquemmem,  la  cause  de  l'anesthésie  était  dans  U  et 

ou  dans  les  nerfs  périphériques;  mais  comme  les  m- 

ments  réllexes  étaient  conservés,  cette  dernière  l 

thèse  n'était  pas  acceptable  et  l'anesthésie  des  men 

inférieurs  devait  nécessairement  être  rapportée  â  un 

ordre  fonctionnel  ou  matériel  de  la  moelle. 

L'interprétation  des  symptômes  nous  montrait 
que  nous  avions  affaire  à  une  maladie  portant  sur  la 
lité  du  système  cérébro-spinal,  et  déterminant,  ici 
phénomènes  d'excitation,  là  des  phénomènes  de  , 
lysïe;  les  renseignements  qui  nous  étaient  donnés 
apprenaient  en  outre  que  cette  affecUon  avait  fr 
d  abord  le  cerveau  et  que  la  moelle  n'avait  été  inlèn 
qn  en  second  lieu. 

Mais  rjucllo  était  cette  maladie  ?  C'est  là  ce  qu'il  ft 
maintenant  déterminer,  et  la  question  n'était  pas 

Tandis  que  je  réfléchissais  sur  l'étal  de  cet  bom 

n.endn,s  parler  auloui-  de  moi  de  méningite  cent 

f  rme,ai  ce  diagnostic,  qui  cadrait  parfaitem«,l  a 

•"^^'""^'"^  ..hservês,  avait  oncor.  pour  .«i  IV.a. 
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ouïs,  qui  battait  100  Tois  par  minute,  ranimation  do  la 
ice  et  la  chaleur  apparente  de  la  peau.  Pour  moi,  je  ne 
ouvais  me  décider  aussi  vile;  l'absence  de  phénomènes 
upillaires  et  de  douleurs  rachidiennes  à  la  percussion, 
es  accès  convulsifsqueje  n'avais  pas  vus,  la  rareté  même 
e  la  méningite  cérébro-spinale  spontanée  etsporadique, 
)ui  cela  me  commandait  une  prudente  réserve.  Ce  dia- 
aoslic,  en  tout  cas,  ne  pouvait  être  admis  que  par  exclu- 
ion,  et  après  épuisement  de  la  série  des  possibilitfjs. 
Or,  en  présence  de  ces  névropathies  qui  éclatent  suu- 
ainement  chez  Thomme,  il  faut  toujours  penser  non- 
eulement  aux  maladies  inflammatoires  des  centres 
ierveux,  mais  aussi  aux  intoxications  qui  les  siniulenl 
>arrois  de  la  manière  la  plus  complète;  chez  la  feuime, 
ous  le  savez,  il  y  a  une  alternative  de  plus,  c'est  Thys- 
érie.  Les  résultats  négatifs  de  Texamen  de  l'urine  chez 
loirc  malade  nous  autorisaient  à  ne  pas  nous  préoc- 
uper  de  l'intoxication  urémique;  nous  étions  parfaile- 
nenl  en  règle  de  ce  côté-là.  Mais  la  lecture  de  la  [Mocartc 
le  cet  homme,  précaution  qui,  pour  le  dire  en  passanl, 
le  doit  jamais  être  négligée,  m'avait  appris  une  partî- 
ularilé  que  les  renseignements  donnés  m'avaient  laissé 
gnorer  :  cet  individu  était  peintre  en  bâtiments  ;  et  cette 
ircoDstance  nous  imposait  l'obligation  de  discuter  a  fond 
i  possibiUté  d'une  autre  intoxication,  savoir  :  la  névro- 
talhie  saturnine.  Je  vous  dirai  même  que  si  Télat  du 
naïade  avait  exactement  répondu  à  la  forme  couimune 
le  Tencéphalopathie  produite  par  le  plomb,  la  discussion 
îùtêié  superflue;  chez  un  homme  qui  est  pris  d'acci- 
lenls  cérébraux,  tandis  qu'il  est  exposé  à  racliutr  ilu 
l»lijml),  le  bon  sens  clinique,  guide  qui  en   vaut  bien 
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menu  tout  différents»  le  retard  el  Terreur  paamifl 
également  mortels. 

C'est  alors  qu'après  a?otr  inulilement  Tail  aj^pri 
les  moyens  du  diagnostic,  aprè^  wm  amr  nMMI 
tiiipuissauce,  j'ai  in(arrogé  le  tliermomèire,  q« 
minutes  plus  lard  aie  répondait  p^ir  un  arrêt  alu 
température,  dans  raisseUe,  était  dû  S7*,d;  le  di^ 
était  fait;  la  méningite  aiguë  rrauelie  est  rtiMl 
entre  toutes  les  maladies  fébriles  par  V  "  q  0 
de  la  lempérature,  qui  se  maintient  pi^  - 1  "'•■ 
delà  de  hO  degrés  ;  il  n*était  pas  possible  d\ 
instant;  c'était  une  encéphalopathie^  ou  plutôt  uiu 
patliie  saturnine;  j'ioâlituai  le  traitement  dont  j 
parlerai  bientôt/ et  j^atleudis  avee  euafi^ltci  ïk 
événements. 

Le  soir  du  même  jour,  la  somnolence  était  i» 
les  autres  symptômes  étaient  les  mêmes;  notre  i 
clinique,  M.  le  docteur  Bricbeleau,  <|ue  je  ne  pu 
remercier  de  son  zèle  el  de  son  dévouement,  r 
température,  elle  était,  comme  le  matin.  *•«  ^'^ 
lendemain,  je  trouve  le  malade  avec  une  rr-  ■ 
spontanéité  iplellecluelles  parfaites,  la  fv- 
les  mauvcmenls  auiumaiiques  el  la  c< 
ont  disparu,  seules  la  rétention  d'urine  et  la  parai] 
membres  inférieurs  persistent.  Cette  cireonslai 
tFane  importance  considérable,  roeâsicurs  ;  elle  pr 
justesse  de  notre  localisation  or--:  ■  "'ê.  elle  i 
positivement  que  les  accidents  du  i: -i  :—  lonitaiei 
groupes  indépendants  l'un  de  Tautre,  aecideai 
brauK,  accidents  spinaux.  —  Vingt-quatre  licmi 
tard,  la  miction  était  de  nouveau  souiniie  i  la  r 
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anesthésie  était  moins  absolue,  mais  elle  ne  fut  compté- 
:nient  dissipée  qu'au  bout  de  trois  jours;  quant  à  rini- 
uissance  motrice,  elle  commença  à  diminuer  en  mcinc 
(mps  que  Taneslbésie,  mais  elle  lui  survécut  de  qua- 
inle-huil  heures;  le  malade  put  alors  marcher  avec 
appui  de  deux  cannes,  et  deux  ou  trois  jours  plus  larJ 
était  totalement  guéri  ;  mais  il  accusait  toujours  de  la 
éplialalgie,  et  la  persistance  de  ce  symptôme,  en  pareille 
ccurrence,  doit  faire  craindre  de  nouveaux  accidents.  Je 
t$  ai  annoncés,  et  ma  prévision,  vous  le  savez,  s'est  i  ca- 
sée, plus  tardivement  toutefois  que  je  ne  le  pensais. 
Lorsque  le  malade  fut  défînitivement  sorti  de  son  clat 
le  somnolence,  il  nous  a  donné  des  renseignements  qui 
omplèlent  heureusement  son  histoire.  Il  a  pu  déjà  deux 
itla(|ues  de  colique  saturnine,  la  seconde  remontant  ^ 
)rès  d*un  an;  il  a  continué  néanmoins  le  même  genre 
le  travail;  il  y  a  un  mois  environ  il  a  commencé  à  suul- 
rinle  la  tète,  mais  il  n'a  éprouvé  aucun  accident  du  coté 
le  Tabdomen  ;  puis,  tout  d'un  coup  il  a  senti  que  sa  télé 
Itfiiénageail,   c'est  son  expression,  et  à  partir  de  cet 
iii-taiit  jusqu'au  moment  où  il  est  rentré  chez  lui  ;iiirèg 
siLuiuse  désordonnée,  il  a  perdu  tout  souvenir.  Il  n'a 
('a>  «Ml  conscience  non  plus  des  accès  de  convulsions  qui 
•Mil  eu  lieu  le  jour  de  son  arrivée  à  Thôpilal,  desortfr  que 
sur  ce  point  il  ne  peut  n(uis  éclaiper;  mais  fraprés  ce 
«l'taul  de  connai^^auco,  d'après  les  acci<!enls  que  noui 
avnns  observés  nous-mêmes,  il  est  inlinimcfit  [jî  AjM^i 
quil  s'est  agi  d'attaques  épileptiformcs ;  car  h\  YmiùiicH' 
lion  saturnine  produit  h:s  convulsions  les  plu*  diverses 
pai  leur  étendue  et  l.^ars  caraclcres,  airi:-i  q  jc-M  1!        aîl 
'ï»^ji  remarqué,  il  n'est  pas  uioias  vrai  '(u^:  la  f  >n        J4- 
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ments  tout  difiFérenls,  le  xei^r  p         c'est  la  seul 

également  mortels.  /  cîence  du  paii 

C'est  alors  qu'après  a'*  /  /        e  attention;  le 

les  moyens  du  djai^^Q'^^  '  ^      -^  quand  il  a  été  prii 

impuissance,  j'ai  ir  /  ^     -^  îl  n'en  avait  pas  eu 

minutes  plus  tard  /  se  retrouve  dans  un  lrê> 

température,  dp  '      -^  >  elle  condamne  la  thêu 

était  fait;  la  '       :>  nerveux  de  l'intoxication  ploi 

entriî  touter      sympathique  de  la  colique  ;  ces  dé: 

de  la  tero*     '^^  ^^"^  sans  liaison  aucune  avec  les 

delà  de  '  yr^-'Aleslinaux,  ils  sont  produits  par  Tac 

instar  /.'tf''  '^  système  nerveux,  et  par  la  dyscras 

pal' Jf'^w'^'ésulte  de  son  absorption. 

p     '^rès  dix  jours  d'une  santé  qui  aurait  pu  être  qi 

^^^faile  sans  la  céphalalgie  persistante  et  une  li 

,^^//7jent  insolite,  ce  jeune  homme  a  été  pris  subi 

,/vnc  attaque  de  convulsions  que  nous  avons  pu 

fler  nous-mêmes,   c'était  une  attaque   épilepliqi 

(uieux  caractérisées;  elle  n'a  laissé  après  elle  qu'ur 

tout  à  fait  passager,  il  n'y  a  eu  ni  contracture,  ni 

lion  d'urine,  ni  aneslhésie,  ni  mouvements  automal 

mais  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi,  le  m;] 

éprouvé  une  faiblesse  très-marquéc  des  membre: 

rieurs,  signe  non  douteux  d'une  nouvelle  atteinte 

par  la  moelle.  Après  six  jours  dlntervalle,  il  y  a  e 

soir  une  nouvelle  atlaque  épilcptiforme;  mais  cllo 

J^^^-ïiîcoup  moins  grave  que  les  précédentes  ;  le  reh 

^a  connaissance  a  suivi  immédiatement  la  lin  ties  c. 

W^'  ^^.^^  "^^^^'"  ce  jeune  homme  est  aussi  bien  «j 

J  ni5  p,.^.^.^,j^^^^^^    L'accès  a  donc  clé  moins  puis>> 

"t>>  les  suiies  en  ont  élé  uulles,  c'est  là  li 
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cotitnlcwit  partielle  ël  «ne  contracture  générale;  la  pre- 
mière n'est  autre  que  la  contracture  des  fléchisseurs  des 
doigts,  qui  coïncide  ordinairemeht  avec  la  paralysie  des 
«tenseurs;  à  celle  contracture  partielle,  les  auteurs  cités 
assignent  utlë  càiise  périphéHqUe  dié^ëant  dans  les  nerfs 
Dû  dans  les  mnsfcles.  Danâ  la  foHne  gériêi'alisée,  les  divets 
groupes  des  fléchisseurs  sont  atteints  simultanément; 
Don-seulement  les  quatre  membfes  sottten  fle\iOh  fbrcée, 
nais  Ta  tête  et  le  tronc  soht  maintetius  inclinés  etl  avant 
jraf  la  contraction  exagérée  des  sterno-mastoïdiens  et 
des  fléchisseurs  du  thorax  et  de  l'âbdotaen.  Cette  con- 
Iracture  ne  se  maintient  pas  toujoufs  au  même  degré, 
elle  présente  assez  fréquemment  une  marche  l)a^oxys- 
lique;  dabs  ce  cas,  il  suffît  d'une  cause  occasionnelle  trés- 
légère,  émotion  morale,  effort  corporel,  excitations  de 
toute  sorte,  pouf  faire  succéder  brusquement  là  période 
de  contracture  à  celle  de  relâchement;  d'un  autre  côté, 
alors  même  qUe  la  phase  de  détente  ne  va  pas  jusqu'au 
ielâcheniëht  complet,  les  influences  précédentes  aug- 
fceJitent  toujours  la  contracture  en  intensité  et  eu  éten- 
le,  dé  Sorte  que  le  désordre,  dans  son  ensemble,  a  géné- 


.  .hg!-    "^'"^^"'1'=  4"c  ic  ucauiuie,  uaiissuu  unseiiiDie,  a  gene- 

'  '"^  M^^'  ^emehtdes  allures  irtéguiières.  D'après  Brockmann  et 

j{  rack,  cette  Contracture  généralisée  a  une  cause  cetilfale, 


•"^'"^^  ■  .^è^  fésl-â-dire  qu'elle  Se  développe  sous  l'influence  d'une 
t  5y'nf''||^^^  Nrbalion  du  Système  nerveux  central;  elle  déftote,  en 
■^""  ^  îîi(i''  ^"^  ^^'  ""^  atteinte  organique  pli 
e  ;  ^^^  ^ji  feniraclure  partielle,  et  elle  coïncide 


cas,  une  attemle  organique  plus  profonde  que  la 

avec  des  signes  non 

ji  fciiteùx  de  dyscràsie  saturnine.  —  Ces   détails  nous 

^,  montrent  clairement  que  la  contracture  observée  chez 

e.  1851.  —  Falck,  Die  klitùsch  wichligm  Inloxicalionen,  in  Virchùw's 
y    ""*«ck.Erlangen,i855. 
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lepUquc  est  une  des  plus  fréquentes,  c'est  la  seule 
liiurs  qui  annîliile  totalement  la  conscience  du  i    '■ 
des  délails  de  ce  récit  mérite  votre  attenlion; 
n'avait  pas  de  colique  saturnine  quand  il  a  été  }  r 
accidents  rterveux,  bien  plus  il  n*en  avait  jia?     i 
.un  an.  Celte  circonslance  se  retrouve  dans  un 
nombre  d'observations;  elle  condamne  la  ! 
regarde  lei^  troubles  nerveux  de  Tinloxication 
comme  i\n  effet  synipalhique  de  la  colique;  cè- 
de l'innervation  sont  sans  liaison  aucune  avec  Iës 
lomes  gastro-intestinaux,  ils  sont  produits  par  i'ad 
poison  sur  le  système  nerveux,  et  par  la  dtscm 
guine  qui  résulte  de  son  absorption. 

Après  flix  jours  d'une  sanié  fjui  aurait  pu  être  qi 
de  parfaite  sans  la  céphalalgie  pei^sistanle  el  une  li 
vraiment  insolite,  ce  jeune  liomme  a  éic  pris  subi 
d'une  attaque  de  convulsions  que  nous  avons  pu 
cier  nous-mêmes,  c'était  une  attaque  éptl^pliqi 
mieux  caractérisées;  elle  n'a  laissé  après  elle  qaui 
tout  à  fait  passager,  il  n'y  a  eu  ni  conlraclur»?,  m 
lion  d'urine,  nianestbésie,  ni  mouveujeuts  autofiial 
mais  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivit  ^  Q^ 
éprouvé  une  faiblesse  trés-raarquée  des  membuâ 
rieurs ,  signe  non  douteux  d'une  nouvelle  aUeinti! 
par  la  moelle.  Après  six  jours  d'intervalle,  il  y  a  c 
soir  une  nouvelle  attaque  épileplifariue;  mais  die 
beaucoup  moins  grave  ffue  les  précêdenles;  le  rcli 
la  connaissance  a  suivi  immédiatement  la  lin  des  o 
sions,  et  ce  matin  ce  jeune  homme  est  aussi  bien  q 
jours  précédents.  L'accès  a  donc  été  moins  paiss 
moins  lung,  les  suites  en  ont  été  nulles»  c*etl  làTt 
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d'une  aniélioralion  positive,  bien  que  rinlervalle  enlro 
les  deux  dernières  attaques  ail  été  moins  long  qu'entre 
es  deux  premières. 

Le  professeur  Grisolle  a  établi  trois  formes  dans  les 
iccidents  cérébraux  produits  par  le  plomb,  savoir  :  la 
orme  délirante,  la  forme  convulsive  et  la  forme  coma-* 
euse;  ces  diverses  manifestations  que  leurs  qualifi- 
cations définissent  assez,  ne  restent  pas  toujours  isolées, 
illes  peuvent  se  succéder  ou  se  combiner,  c'est  même  là 
►eut-être  le  cas  le  plus  ordinaire.  C'est  ainsi  que  les 
hoses  se  sont  passées  chez  notre  malade,  et  à  ne  consi- 
lérer  que  ses  accidents  cérébraux,  il  a  présenté  un  type 
rés-commun  de  la  maladie;  pris  d'abord  d'un  accès  de 
lélire,  il  est  saisi  peu  après  d'attaques  convulsives,  à  la 
uite  desquelles  il  tombe  dans  un  coma  qui  dure  vingt- 
[uatre  heures;  ce  qu'il  y  a  eu  d'anormal  chez  lui  ce  sont 
îs  accidents  spinaux,  et  ce  fait,  qui  démontre  que  la 
iioclle  peut  être  touchée  comme  le  cerveau,  nous  apprend 
>ar  cela  même,  que  la  qualification  d'encéphalopathie 
•loposée  par  Tanquerel  n'est  pas  toujours  rigoureuse- 
oent  exacte  ;  elle  n'est  pas  assez  compréhensive,  puis- 
|oVlle  laisse  en  dehors  d'elle  tous  les  phénomènes  aflé- 
ant  à  la  moelle.  A  vous  dire  vrai,  je  ne  puis  croire  que 
es  symptômes  soient  aussi  exceptionnels  que  semble 
indiquer  le  silence  des  auteurs;  une  observation  plus 
ilentive,  l'application  plus  générale  de  l'analyse  physio- 
ogique,  montrera  peut-être  que  les  accidents  spinaux, 
>our  être  voilés  par  les  phénomènes  plus  saisissants  de  la 
►eriurbation  cérébrale,  n'en  sont  pas  moins  présents  dans 
in  certain  nombre  de  cas.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  cer- 
ain  {\\ie  le  terme  cncéphalopathic  ne  répond  pas  entière- 
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leptique  est  une  des  plus  fréquentes,  #^    \  • 
leurs  qui  annihile  totalement  la  conif    *' 
des  détails  de  ce  récit  mérite  votf  <v    » 
n'avait  pas  de  colique  saturnine 
accidents  nerveux,  bien  plus   '% 
,un  an.  Cette  circonstance  se  ^  ^^^ 


nombre  d'observations; 
regarde  les  troubles  nen 
comme  un  eiïet  sympa' 
de  l'innervation  sont 


V  'i,     W 
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.lies,  je  vous  prop 

j-spinal,  qui  me  parail 
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de  parfaite  sr  question  de  forme,  pourvu  < 

vraiment  ir  *insuûîsance  du  mot  encétbal  f 
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tout  f    .,-<  r\r*  ri<.rrvê  jusqu'à  parûite  jj'Ti-v: 
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(      .,^.  :t  ,:^  .:-:  côlice,  ii  n'est  p.^-s  rïre  de\'ir 
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^  Menls  ;  c'est  dans  les  premiers 

"^  "eraières  heures ,  que  Iqs 

'nq  jours  se  sont-ils 

^illeure,  et  il  est 

V    ,  ^     '  é  '^rne  jour.  Je 

'\     '  '  ^  -^e  soit  4 

"'^  '  acoup 

aes  de  sa 
aie  dans  beau- 
s.  doit  comprendre 
le  ou  de  mort,  il  doit, 
.  les  modifications  plus  qu 
idladie  laissera  après  elle  ;  ^insi, 
ocupe  peut  guérir  et  nécessiter  néan* 
ne  très-râcheqx  ;  il  est  de^  indiviiiu^,  en 
ià  surtout  qui  ont  été  frappés  de  délire 
j,  qui  restent  aliénés,  aliénation  dementia 
Mina  des  miliciens  ;  d'autres  restent  sujets  pendant 
années  ou  même  toute  leur  vie,  à  des  accès 
îiaplirormes;  le  mésocéphale  retient  alors  la  modalité 
iieiiounÊlIa  qu'a  créée  la  détermination  morbide ,  et 
fidîvtijt]  est  é|>ileptique,  aussi  bien  que  celui  qui  l'est  de 
îimnciK  Viiilû  pour  le  pronostic  d'importants  éléments 
lit  le  médecin  doit  toujours  se  préoccuper,  ne  fûtrce 
e  liciiir  iiiÊrtre  à  couvert  sa  responsabilité.  Notre  ma- 
nivra,  c^da  est  aujourd'hui  certain;  il  ne  sera  pas 
nCj  |Hii5<|ne  le  retour  des  facultés  intellectuelies  est 
impl^t  depuis  bien  des  jours  déji\  ;  mais  il  se  peut  qu'il 
e  ftpHôplique;  sur  ce  dernier  point,  nous  ne  pouvons 
«ucure  ooûs  prononcer.  Les  deux  derniers  accès  qu'il  a 
éprauviSâ  oui  été  sans  gravité  et  sans  suites  durables, 
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ment  au  fait  que  nous  avons  observé  ;  mais,  d'aiUeui 
ne  considérer  que  la  forme  commune  de  la  maladii 
mot  prête  encore  à  la  critique;  car  Tépilepsie,  qi 
soit  saturnine  ou  non,  a  pour  siège  organique  la  m 
allongée  et  non  pas  le  cerveau;  pour  ces  motifs, 
•pression  névropathie  me  parait  préférable,  parce 
plus  exacte,  elle  s'applique  à  tous  les  cas.  Elle  a  pov 
un  défaut,  elle  aussi,  car  elle  embrasse  à  la  fois  les 
dents  du  système  nerveux  périphérique  et  ceux  d 
tème  nerveux  central,  deux  ordres  de  faits  qu'il  in 
de  séparer,  ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  du  proi 
si  je  ne  redoutais  les  néologismes,  je  vous  proposa 
nom  de  saturnisme  cérébro-spinal,  qui  me  parait  ré; 
à  toutes  les  exigences;  mais  je  passerai  facilemei 
damnation  sur  la  question  de  forme,  pourvu  qu 
n'oubliiez  pas  l'insuffisance  du  mot  encéphalopat 
la  possibilité  d'accidents  spinaux  dans  la  névr 
saturnine. 

Le  pronostic  de  ces  accidents  est  sérjeux  ,  et 
toujours  être  réservé  jusqu'à  parfaite  guérison  ; 
pas  de  maladie  plus  insidieuse  dans  ses  allurt 
féconde  en  douloureux  mécomptes  ;  après  une 
rassurante  de  calme,  il  n  est  pas  rare  de  voir  êc 
nouveaux  accès,  et  le  patient  peut  succomber  rapi 
alors  qu'on  le  croyait  déjà  hors  de  péril.  Le  dao 
tefois  n'est  pas  le  même  dans  toutes  les  formes; 
est  la  moins  grave  de  toutes;  le  coma  l'est  davan 
convulsions,  surtout  lorsqu'elles  sont  épileptiTon: 
plus  redoutables  encore;  enfin  les  formes  mixlei 
l'avis  de  tous  les  observateurs,  celles  qui  meixacei 
immédiatement  la  vie.  Mais  le  danger  s'éloigue  t 
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temps  que  le  début  des  accidents  ;  c'est  dans  les  premiers 
jours ,  quelquerois  dans  les  premières  heures ,  que  Iqs 
malades  succombent;  quatre  ou  cinq  jours  se  sont-ils 
écoulés,  la  situation  est  déjà  un  peu  meilleure,  et  il  est 
rare  que  la  mort  survienne  après  le  neuvième  jour.  Je 
ne  doute  donc  pas  que  notre  jeune  homme  ne  soit  4 
Tabri  de  cette  terminaison  fatale,  mais  je  suis  beaucoup 
moins  tranquille  quant  aux  conditions  futures  de  sa 
lanté.  Dans  la  névropathie  saturnine,  comme  dans  beau- 
ioup  d'autres  maladies,  le  pronostic  doit  comprendre 
Dire  chose  que  la  question  de  vie  ou  de  mort,  il  doit, 
otant  que  possible,  prévoir  les  modifications  plus  ou 
M)ins  sérieuses  que  la  maladie  laissera  après  elle  ;  ^si» 
ifiection  qui  nous  occupe  peut  guérir  et  nécessiter  néan- 
oins  un  pronostic  très-ficbeux  ;  il  est  des  individus,  en 
iet,  ceux-là  surtout  qui  ont  été  frappés  de  délire 
iniaque ,    qui    restent   aliénés,  alieruiliOf   dementia 
^rnina  des  anciens  ;  d'autres  restent  sujets  pendant 
isieurs  années  ou  même  toute  leur  vie,  à  des  accès 
lepliformes;  le  mésoo'pbale  retient  alors  la  modalité 
etioDDelle  qu'a  créée  la  dîtenninalion  morbide,  et 
diviJu  est  épileptiqae,  aursi  Lien  que  celui  qui  Tefct  de 
isance.  Voilà  pour  le  pronj^lic  d'iraportïnl5  élrments 
A  le  m*}d6cin  doit  lûujourt  yt  \fï^0(xuu^r,  ne  lùtHr>; 
•pour  mettre  à  Cjuvert  sa  re-j^vr -<iLi!ité.  SArt  Ui'<i' 
J  vivra.  c<la  ^t  ^•^' .  Jii'u  A  c^rt-în;  il  D*r  s^ra  p<lS 

1;.;  '  ^  ^        ' 
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mânt  au  fail  que  nous  avons  observé  ;  mk'is^  ûWW^un^i 
ne  conâidéfer  que  la  forme  *ximrnuue  de  k  maladie^  Le 

mol  prèle  encore  à  lamlique;  car  l'épUepaie^  iju'eîle 
10 iL  salurniiiË  ou  non,  a  pour  siège  arganique  h  moelle 
aUonçée  et  non  (ias  le  cerveau  ;  pour  ces  niolif; 
,prcsaicft  névropalliie  me  parail  préférable,  parce  qiic, 
plus  eiaele,  elle  s'applique  h  tous  les  cas.  Elle  a  pourlarl 
uû  Je  faut,  elle  aussi  »  car  elle  embrasse  à  la  lois  les  acci- 
(lenlâ  [b  système  nerveux  périphérique  et  ceui  du  sjv 
léuie  neneux  central,  deui  oriires  de  lails  qu'il  impurle 
de  séparer»  ne  fiil-te  qu'au  point  rie  vue  rfu  pronoslic: 
sijf  ne  ledoutaiR  les  néotatcismes»  ]e  vous  proposerais 
nom  de  saturni sine  céré bio-spinal,  qui  me  pEiraîi  répandra 
k  luules  lesesi^encca;  inaia  je  |asâerFki  fatilemcnL  c^a- 
damnation  sur  k  qm^stion  de  forme,  pourvu  que  \im 
n'oubliiez  pas  l'insuflisanee  du  mot  eocéph»lo])alliiL\  i!« 
la  ptiââibililé  d'ac4:i dénis  spinaux  dans  In  néirofaihie 
salumine» 

Le  pronoslic  de  ces  accideiivls  e&i  sérleui,  el  II  <iuii 
t^>iijours  Être  rcs^rvé  jusqu'à  parfaite  guérison  ;  il  a'{si 
pas  de  maladie  plus  insidieuse  dans  sfis  allures,  pb 
féconde  en  doulouroux  uiécoinples  ;  après  une  périml^ 
rasÊuranle  de  vMma ,  il  n'est  pus  i^'ire  do  voir  édakr  *!■- 
nouveaux  atx:ès,el  le  palieal  peut  tiuccomber  rsimkam, 
alûfs  qu'on  le  croyait  déjà  hors  de  péril.  Le  danger  lou- 
tefois  n'est  pas  le  même  dans  toutes  les  formes-,  le  d«jlir« 
est  la  moins  grave  de  toutes  ;  le  coma  l'est  davantage;  b 
convulsions,  surtout  lorsqu'elles  sont  épileptiformes,  sool 
plQsredouUbles  encore;  enfm  les  formes  mixtes  sou/,  àe 
l'avis  de  tous  les  observateurs,  celles  qui  menacent  le  plus 
immédiatement  la  vie.  Mais  le  danger  s'éloigne  en  même 


-•^fledébald 
^Defois  I 
ssKcomben 
■il  situation 
i«!ân 
■«  dOBC  p 

■i  œtle  lenni 
maquille  qi 
JBisianévrc 

•'^se  que  la , 
!"«  possible 
^"«"Jesque 
■"•lui  nous  c 
^Pronosiic 
^-ià  son 
'■«,  qui  rei 
^s  anci 
*  innées  o^ 

*Ûeq 
'^'épilepi 

^'^lue  le  , 


■'M'rono, 


TRAITEMENT.  509 

lavement,  voilà  le  meilleur  mode  d'adminislration.  La 
vasle  expérience  du  professeur  Grisolle  est  favorable  à  ce 
médicament  dans  ces  conditions  défîmes,  c'est  assez  vous 
dire  que  vous  pouvez  y  recourir  avec  une  entière  con- 
fiance. 

l  ne  fois  l'attaque  aiguë  initiale  passée,  il  ne  faut  pas 
rester  inactif,  il  ne  faut  même  pas  se  contenter  d'une 
médication  tonique  destinée  à  soutenir  et  à  relever  les 
forces  du  malade.  Il  y  a  mieux  à  faire  alors,  et  je  suis 
vraiment  surpris  qu'on  ne  mette  pas  plus  fréquemmeni 
en  usage  le  traitement  conseillé  il  y  a  plusieurs  années 
iK'jà  par  NatalisGuillot  et  Melsens;  il  est  basé  sur  l'emploi 
(le  riodure  de  potassium  à  hautes  doses.  Je  n'ai  jamais 
vu  celle  médication  réussir  dans  les  accidents  abdominaux 
(le  rinloxication  saturnine  ;  mais  dans  les  arthralgies,  dans 
la  névropalhie  et  dans  la  cachexie  j'en  ai  toujours  obtenu 
(l'oxcellents  résultats  :  je  ne  saurais  trop  vous  recom- 
mander de  la  mettre  en  usage  dans  les  cas  de  ce  genre. 
.Le  principe  de  ce  traitement  est  le  suivant  :  décomposer 
les  sels  plombiques  contenus  et  accumulés  dans  l'orga- 
nisme et  en  favoriser  l'éliminalion.  Les  acquisitions  ré- 
centes de  la  chimie  pathologique  permettent  de  préciser 
un  peu  plus,  elles  nous  ont  fait  connaître  le  composé  ploin- 
bique  qui  est  produit  dans  l'économie  à  la  suite  de  l'ab- 
sorption du  métal;  c'est  un  alburainate  de  plomb,  torinr 
aux  dépens  des  matériaux  albumineux  du  sang;  celte 
nolion,  qui  résulte  des  recherches  de  Buchheim,  de 
Clarus  et  de  Lewald,  établit  une  remarquable  analogie 
enlre  l'évolution  du  plomb  et  celle  du  mercure,  de  l'ar- 
senic et  du  zinc,  substances  qui  sont  •'gaiement  contenu(?s 
Jans  le  sang  sous  forme  d'albuminalcs.  Melsens  et  Natali^ 
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c*osL  vrai,  mais  ils  ont  éclalc  alors  que  d- 
au  moins  tous  les  accidents  de  la  gran» 
avaient  disparu,  cl  je  trouve  dans  ces  *■ 
lieras  un  motif  suffisant  de  réserve.  Le  prom 
névropathic  saturnine  prend  une  gravHé  eïc« 
chez  les  individus  qui  font  des  excès  de  boMCM 
ceux  qui  sont  déjà  sous  le  coup  d'une  névrose  I 
ou  acquise- 

Le  traitement  du  saturnisme  cérébro-spinal 
profonde  modification ,  et  cela  au  grand  proÉ 
Indes.  Tant  que  Ton  a  combattu  ces  accîden 
(imisgions  sanguines,  la  proportion  des  cas  i 
dépassé  de  bcaucou[i  celle  des  gui^risons,  M 
rendu  le  service  de  substituer  à  ce  traitement 
rexpcctation  pure  et  simple ,  et  les  résultats  t 
du  tout  au  tout;  sans  prétendre  que  Ton  sen 
aussi  heureux  que  dans  la  série  mentiunaée 
qucrel,  où  Ton  n'a  eu  qu'une  mort  sur  trenle-i 
on  peut  dire  que  la  morlalité  de  la  maladie  a  i 
blenient  diminue  depuis  qu*on  a  renoncé  aux 
Mais  rexpeclalîon  est-elle  vraiment  La  mcillear 
à  suivre  ,  laut-il  en  faire  la  méthode  exclusive 
pense  pas,  et  quelques  dislinclions  me  serobU 
cessaires*  Lorsque  la  névnjpathic  coexislc 
colique  acUielle,  je  prescris  le  traitement  évacu 
sous  le  nom  de  traitement  de  la  Charilé  Dans  11 
plus  nombreux  où  cette  coïncidence  n*a  pas  i 
n'avez  rien  a  faire  pendant  les  attaques  canvtil 
a  faire  pendant  lo  coma;  mais  s'il  s'agit  de  b  f 
rantc,  il  convient  de  donner  de  Topiura;  iiiuoi 
cinq  ^'uuttcs  de  latulanum  de  S^deabani  dam^  tu 


TRAITEMENT.  $00 

livf^mfint,  voilà  le  meilleur  mode  rradmitiiîïtPalion.  La 
i'fsfe  espérience  du  professeur  Grisolle  est  favorable  à  ce 
uédicamerit  dans  ces  conditions  définies^  c'est  assez  vous 
lire  que  vous  pouvez  y  recourir  avec  une  entière  con- 
bnce. 
Ine  fois  l'attaque  aiguë  initiale  passée,  il  ne  laut  pas 
ester  inaclif,  il  ne  faut  môme  pas  se  contenter  d'une 
léilicalion  tonique  destinée  a  soutenir  et  à  relever  les 
)ni'<  du  malade.  M  y  a  mieux  a  faire  alors,  et  je  suis 
niment  surpris  qu'on  ne  mette  pas  plus  fréquemment 
D  ij>age  le  traitement  conseillé  il  y  a  plusieurs  années 
''}A  pr  Nalalis  Guillol  et  Melsens  ;  il  est  basé  sur  l'emploi 
efrudure  de  potassium  à  hautes  doses.  Je  n'ai  jamais 
a  celte  médication  réussir  dans  les  accidents  abdominaux 
î  1  intoxication  saturnine;  mais  dans  lesarlhralgies,  dans 
;  ri''rropalhie  et  dans  la  cachexie  j'en  ai  toujours  obtenu 
cvccllents  résultats  :  je  ne  saurais  trop  vous  recom- 
lander  de  ki  mellrc  en  usage  dans  les  cas  de  ce  genre. 
e  principe  de  ce  traitement  est  le  suivant  :  décomposer 
s  -els  plombiques  contenus  et  accumulés  dans  Torga- 
is'iie  et  en  favoriser  Félimination.  Les  acquisitions  ré- 
.*rjJes  de  la  chimie  palliologiquc  permettent  de  préciser 
n  f»eu  plus,  elles  nous  ont  fait  connaître  le  composé  plorn- 
ieue  qui  est  produit  dans  Téconomie  à  la  suite  de  l'ab- 
)i['lion  du  métal;  c'est  un  album inate  de  plomb,  formé 
ii-s  dépens  des  matériaux  albumincux  du  sang;  cette 
•nion,  qui  résulte  des  recherches  de  Buchlieim,  de 
lirosel  de  Lewatd,  élabUt  une  remarquable  analogie 
lire  Vêvolulion  du  plomb  et  celle  du  mercure,  de  Tar- 
?nkelduïinCj  ^ubstiinces  qui  soûl  égaiemcnt  couLcuues 
laUï  te  sang  sous  forme  d'albuminates.  Melsens  et  Nutalis 
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Gùillot  avaient  annoncé  déjà  qil'on  peut  suivre  el  af 
ciet*  Ifes  effets  du  traitement  par  Tiodure  de  potassiu 
examinant  l'urine  des  malades;  du  plomb  y  apparal 
que  le  remède  commence  à  agir,  c'est-à-dire  à  dé 
poser  les  albuminates  contenus  dans  le  sang  ou  dai 
viscères.  Mais  le  procédé  d'analyse  ordinaire  est 
long  et  se  prêle  peu  aux  exigences  de  la  clinique  ;  i 
quelque  temps,  un  médecin  du  Nouveau-Monde,  Rc 
a  proposé  un  moyen  très-simple  qui  ne  permet  | 
doser  le  plomb,  mais  qui  en  révèle  promptement  h 
sence  dans  l'urine.  Voici  ce  procédé  :  le  malade  pr 
de  riodure  de  potassium  depuis  un  ou  deux  jours,  o 
dans  son  urine  un  morceau  de  sulfure  de  potassiui 
fermé  dans  un  linge  blanc  assez  épais,  et  on  Ty  aban< 
pendant  cinq  ou  six  minutes.  Si  le  liquide  contient 
plombique,  celui-ci  est  décomposé  rapidement  au  c 
du  sulfure  de  potassium ,  et  il  se  forme  du  sulfo 
plomb  insoluble  qui  tache  le  linge  en  noir  (1).  J'î 
essayé  deux  fois  le  procédé  de  Reeves,  mais  sans 
tàts  ;  il  est  vrai  que  ces  deux  malades,  avant  d'être  s 
à  l'iodure  de  potassium,  avaient  subi  le  traitemen 
Charité  et  pris  des  bains  sulfureux,  de  sorte  que  V 
nation  du  plomb  était  fort  avancée.  Dès  que  notre 
homme  eut  repris  connaissance  j  j'ai  institué  la  m 
tion  el  je  suis  arrivé  très-rapidement  à  4  grarom 
jour;  j'ai  prescrit  en  même  temps  du  vin  de  quin 
une  alimentation  presque  exclusivement  animale, 
eu  soin  de  prévenir  la  constipation  au  moyen  de 
ments  rendus  laxatifs  par  l'addition  de  60  gramc 

(1)  Auitraiian  médical  Record,  1851. 
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niei  de  mercuriale  ;  les  deux  ou  trtiis  t>remiers  jours, 
\v  fait  donner  chaque  malin  le  lavement  purgatif  ordi- 
taire  du  Codex. 

Au  bout  de  huit  jours  tout  allait  bien  lorsque,  sur  les 
îstancës  du  malade,  je  dUs  supprimer  Fiodure  de  potas- 
um;  du  coryza,  du  larmoiement,  une  angine  légère 
talent  sunrenus,  accidents  les  plus  ordinaires  et  les  plus 
mples  de  Tiodisme  aigu,  et  durant  quatre  ou  cinq  jourfc 

médicament  fut  suspendu.  C'est  précisément  à  la  fin 
i  cette  période  que  la  seconde  attaque  épilepliforme  a 
I  lieu  ;  est-ce  coïncidence,  est-ce  effet  réel  de  la  suppres- 
3n  du  remè  Je?  je  n'oserais  le  dire,  mais  le  fait  tout  au 
oins  devait  vous  être  signalé.  Après  cette  attaque ,  le 
alade  a  repri?  de  grand  co>ur  son  traitement,  il  n'a  paf 

d'autres  phêD-m-n^  d'iodismeet  aujourd'hui  encore 

prend  se^  S  gTammes  d'iodure  potassique  tous  leî 
Lirs  :  celle  d(yse  peut  ^ire  dépassée  sans  inconvéni^nL 
Dans  plasieurî  e^^s,  l'analyse  chimique  des  centres  ner- 
ax  y  a  réveil  iâ  pr^s^nce  du  plomb,  il  résulterait  mémr; 
rerlaines  ol^f-rrr^L  i^,  c-Lie  d  Erjp-is  et  RoLinel  f:n{iK 
1res,  q^e  le  m-vA  >  uie  ^ffirJlé  éii-ctive  pour  l'encé- 
aie,  et  q-^e  ^'e^^  -i  qu'il  s'accîJTijie  en  flus  grani-; 
amiié,  'iiUrr-i.:  1:11.,.  d-  la  flji^ii  .i^rs  f-Ji.ns  q^^i  k 
-ni  princi:->Ie:^e^t  C'ci^i  ie  {:ie.  D  on  ai^tre  C/'té,  dam 
'  '-ij  -^ri«e»<^^  :-:!'-i::.:->^e^  âvr-.  ie  -^V^ ^nd  f^iû  ^'>r  de 
ens  el  :e*r  -î:  !-•_  G^'-*er:^  c'a  p>f  reir .  ..Té  î^tj  <?l'/r;.< 
m^LiJ   d^Tf  i^î  'je:vei  irrrej!  :  U  rh  h,  ro'.t^ié  ^rr 

15  le  ryïfe!ii#*:  TL\ihc^iàiLi^  ^i  .  Ce*  ôe-wi  -rcrei  ôe  U^\ 
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M£SSlElinSy 

La  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  qui  e$l  a 
n*  IS  dp  la  salle  Sainle-Anne  mérite  votre  pla 
attention  ;  les  conditions  individuelles  de  sa  mm 
sentent  un  véritable  intérêt»  le  pronostic  a  été  I 
incertain,  et  Tétude  clinique  de  ce  fait  est  richi 
gnements  utiles.  Cette  femme,  robuste  et  bienc 
est  arrivée  il  y  a  quelques  jours  dans  notre  M 
un  ensemble  de  phénomènes  graves  dalaol  de  i 
et  demi.  C'était  un  lundi  soir.  Le  friBSon  violaDl 
à  été  saisie  samedi  matin  indique  et  précise  «3 
le  déljut  de  sa  maladie  ;  à  ce  frisson  initial,  qoi 
pas  répété,  ont  succédé  une  céplialalgie  vioh 
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)uleurs  extrêmement  vives  dans  la  région  lombaire, 
ms  le  creux  épigastrîque  et  dans  les  membres  infé- 
eurs  ;  tels  furent  les  phénomènes  des  premières  vingt- 
lalre  heures.  Au  second  jour,  les  symptômes  précédents 
rsistant,  ont  apparu  des  vomissements  bilieux  qui  se 
ni  reproduits  trois  ou  quatre  fois.  Au  matin  du  troî- 
ïme  jour  les  vomissements  ont.  cessé,  ils  ont  été  rem- 
acés  par  une  anxiété  respiratoire  des  plus  pénibles,  qui 
t  bientôt  arrivée  à  une  dyspnée  véritable.  Au  milieu  de 
jour,  le  lundi  soir,  soixante  heures  après  le  frisson  du 
but,  cette  femme  a  été  apportée  dans  notre  salle;  la 
ae  respiratoire  était  le  phénomène  le  plus  frappant, 
lie  dyspnée  était  accompagnée  d'une  fièvre  ardente  ;  le 
uls  était  petit  et  concentré,  à  110,  la  température  était 

41*,5,  et,  chose  remarquable,  il  n'y  avait  pas  d'agi- 
ion  ;  loin  de  là,  la  malade  avait  les  yeux  fermés,  elle 
\  ouvrait  à  peine  pour  répondre  à  nos  questions,  elle 
itait  immobile  dans  le  décubitus  dorsal,  sous  le  coup 
me  prostration  évidente;  les  mouvements  précipités  de 
poitrine,  qui  se  soulevait  trente-six  à  quarante  fois 
r  minute,  contrastaient  péniblement  avec  son  abatte- 
nt et  son  inertie. 

^  supposer  même  que  nous  n'eussions  pas  été  ren- 
gnés  sur  les  douleurs  lombaires  et  épigastriques  et  sur 

vomissements  antécédents,  un  tel  état  au  milieu  du 
isiéme  jour  limitait  d'emblée  le  diagnostic  entre  une 
proonie  et  une  fièvre  éruptive;  la  méningite  franche 
ervée,  ce  sont  là  en  effet  les  seules  maladies  qui  puis- 
ât présenter  à  ce  moment  une  température  de  hV^b. 
is  l'examen  de  la  poitrine  ne  donnait  que  des  résultats 
^iifs,  il  ne  pouvait  donc  être  question  que  d'une  lièvre 
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éruptive;  la  dyspnée,  indépendante  de  toute  niod^ 
de  l'appareil  respiratoire,  était  le  résultat  de  la 
bation  du  système  nerveux  dans  un  organisme  él 
et  préparant  une  éruption.  C*est  là  cette  anxiél 
pneumonique  qu'ont  signalée  avec  insistance  les 
observateurs. 

Nous  étions,  je  vous  Je  répète,  au  milieu  du  ti 
jour  ;  c'était  bien  tard  pour  une  scarlatine  ;  il  i 
d'ailleurs  ni  angine  ni  engorgement  ganglionn 
n'était  pas  trop  tard  pour  une  rougeole,  dont 
dromes  sont  plus  longs  que  ceux  des  autres  fiévr 
thématiques,  mais  il  n'y  avait  aucun  signe  de 
catarrhale ,  puis  le  frisson  de  la  rougeole  est  r 
unique,  la  fièvre  est  franchement  rémittente,  au  ti 
jour  en  particulier,  la  rémission  est  telle,  que  so 
chaleur  est  à  peine  accrue;  notre  température  i 
était  incompatible  avec  cette  hypothèse.  Ainsi,  <i 
sidérer  que  les  particularités  du  mouvement  fébrili 
de  la  maladie,  nous  arrivions  sans  hésitation  au 
tic  variole  ;  au  surplus,  les  symptômes  antécédent 
aussi  caractéristiques  que  possible  ;  la  malade  a 
sente  au  grand  complet  les  phénomènes  de  la 
prodromique  de  celte  pyrexie.  Lorsqu'ils  existei 
ment  accusés,  vous  pouvez  leur  attribuer  un< 
absolue  ;  mais  ils  peuvent  manquer  ou  être  peu  ti 
auquel  cas,  la  considération  de  la  température, 
chée  de  la  date  de  la  fièvre,  est  le  meilleur  éléi 
jugement. 

Il  s'agissait  donc  d'une  variole  parvenue  i  h 
du  troisième  jour,  et  remarquable  par  la  violenc 
manireslalions;  iî  n'y  avait  cependant  pas  lieu 
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iquicl,  parce  que  Tépoque  normale  de  rcruplion  n*éU\il 
ml  dépassée;  vous  verrez  très-souvent  la  période  pio- 
omique  de  la  variole  et  même  de  la  varioloïde,  marcher 
ec  grand  fracas  au  milieu  d'un  cortège  d'accidents 
frayants,  mais  ces  accidents  n'ont  de  redoutable  que 
pparence  ;  vienne  alors  une  éruption  régulière  en  temps 
portun,  tout  se  dissipe  comme  par  enchantement,  la 
aladie  peut  être  aussi  bénigne  que  possible.  Mais  celte 
curilé  n'est  fondée  qu'autant  que  l'on  n*est  pas  encore 
rivé  au  moment  de  l'éruption  ;  si  ce  moment  est  fran- 
i  et  que  les  phénomènes  graves  persistent,  le  pronostic 
ange  du  tout  au  tout.  Dans  le  cas  actuel,  nous  avions 
passé  répoque  ordinaire  de  l'éruption  de  la  variole  con- 
ente,  mais  nous  avions  encore  douze  à  vingt-quatre 
ores  devant  nous  pour  une  variole  discrète,  je  ne  pou- 
ls donc  être  sérieusement  effrayé,  malgré  la  gravi lé 
parente  de  la  situation.  La  diète  absolue,  une  infusion 
aude  de  bourrache,  firent  tous  les  frais  du  traitement. 
Le  lendemain,  la  maladie  avait  trois  jours  pleine,  le 
atriéme  commençait,  et  la  situation  de  la  femme  avait 
ipiré;  la  prostration  était  plus  grande  que  la  veillo,  la 
Dpérature  ne  présentait  pas  de  rémission,  elle  était 
ijours  de  Al*,5,  la  dyspnée  persistait,  et  nous  apprc* 
)ns  que  la  malade  avait  déliré  toute  la  nuit  au  point  de 
mbler  le  repos  de  ses  voisines.  A  ce  moment-lâ,  un  exa* 
m  superficiel  pouvait  làire  croire  qu'il  n*y  avait  pa^ 
core  trace  d'éruption;  mais  en  y  regardant  de  très* 
es,  nous  avons  fmi  par  apercevoir  quelques  taches 
sées,  circulaires,  sans  élévation  au-dessus  des  t^rgu- 
enfs,  de  véritables  macoltô;  il  n'était  pas  difficile  d^  les 
ropter,  leur  petit  nombre  était  vraiment  surprenaoi;  il 
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èruplîve;  la  dyspnée,  indépendante  de  toute  m 
de  Tappareil  respiratoire,  était  le  résultai  de 
batîon  do  système  nerveux  dans  un  org^nisoM 
et  préparant  une  éruption.  C'est  là  cette  wr 
pneumonique  qu'ont  signalée  avec  insisitanee 
observateurs. 

Nous  étions,  je  vous  le  répète,  au  milieu  di 
jour  ;  c'était  bien  tard  pour  une  scarlatine  ; 
d'ailleurs  ni  angine  ni  engorgement  gançfii 
n'était  pas  trop  tard  pour  une  rougeole,  dcM 
dromes  sont  phis  longs  que  ceux  des  autres  fÎ4 
tbématiques,  mais  il  n'y  avait  aucun  signe 
calarrliale ,  puis  le  frisson  de  la  rougeole  ce 
unique,  la  fièvre  estfrancbemenl  réraittcnlc,  si 
jour  en  parliciilier»  la  rémission  est  telle,  qu€ 
cbaleureslà  peine  accrue;  noire  lempératui 
était  incompatible  avec  cette  hypothèse.  Ainsi 
sidérer  que  les  particularités  du  mouvement  féb 
de  la  maladie,  nous  arri\ions  sans  hésitalion  3 
tic  variole  ;  au  surplus,  les  symptômes  antécéd^ 
aussi  caractéristiques  que  possible;  la  maladi 
sente  au  grand  complet  les  phénomènes  de 
prodromique  de  celte  pjrexie*  Lorsqu'ils  exh 
ment  accusés,  vons  pouvez  leur  attribuer  t 
absolue  ;  mais  ils  peuvent  manquer  ou  être  pet 
auquel  cas,  la  considération  de  la  tempéraïur 
chée  de  la  date  de  la  fièvre,  es!  le  îueilleur  t 
jugement. 

Il  s'agissait  donc  d'une  variole  panrentie  i 
du  troisième  jour,  et  remarquable  parluviofc 
manîrcsialions;  i!  n'y  avait  r<»pendanl  pa^  li 
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iquicl,  parce  que  l'époque  normale  de  Tcruption  n'élait 
mi  dépassée;  vous  verrez  très-souvent  la  période  pro- 
romique  delà  variole  et  même  de  la  varioloïde,  marclier 
rec  grand  fracas  au  milieu  d'un  cortège  d'accidents 
frayants,  mais  ces  accidents  n'ont  de  redoutable  que 
ipparence  ;  vienne  alors  une  éruption  régulière  en  temps 
)portun,  tout  se  dissipe  comme  par  enchanlementi  la 
aladie  peut  être  aussi  bénigne  que  possible.  Mak  celte 
curilé  n'est  fondée  qu'autant  que  l'on  n'est  pas  encore 
rivé  au  moment  de  l'éruption;  si  ce  momont  est  fran- 
i  et  que  les  phénomènes  graves  persistent,  le  pronostic 
ange  du  tout  au  tout.  Dans  le  cas  actuel,  nous  avions 
passé  répoque  ordinaire  de  l'éruption  de  la  variole  con- 
lente,  mais  nous  avions  encore  douze  à  vingt-quatre 
ures  devant  nous  pour  une  variole  discrète»  je  ne  pou- 
is  donc  être  sérieusement  effrayé,  malgré  la  gravilé 
parente  de  la  situation.  La  diète  absolue,  une  infusion 
aude  de  bourrache,  firent  tous  les  frais  du  traitement. 
Le  lendemain,  la  maladie  avait  trois  jours  pleins,  le 
atriéme  commençait,  et  la  situation  de  la  femme  avait 
ipiré;  la  prostration  était  plus  grande  que  la  veille,  la 
npérature  ne  présentait  pas  de  rémission,  elle  élail 
ujours  de  41*, 5,  la  dyspnée  persistait,  et  nous  apprc- 
ons  que  la  malade  avait  déliré  toute  la  nuit  au  point  de 
Dubler  le  repos  de  ses  voisines,  â  ce  momenl-là,  un  cxa- 
en  superficiel  pouvait  faire  croire  qu*il  n'y  avait  pas 
icorc  trace  d'éruption;  mais  en  y  regardant  de  trcs- 
cs,  nous  avons  fini  par  apercevoir  quelques  lâches 
)sées,  circulaires,  sans  élévation  au-dessus  des  tégu- 
lenis,  de  véritables  macules;  il  n'était  pas  dillicile  de  les 
E)mpter,  leur  petit  nombre  était  vraiment  surprenant  ;  il 
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y  en  avait  deui  sur  le  dos  de  la  maio  gaucb* 
quatre  dans  la  région  interscapulaire,  doux  dao 
lombaire,  deux  encore  à  ta  face  externe  Ai 
gauche,  pas  une  seule  à  la  face,  contraire 
marche  ordinaire  de  réruplion,  qui  comnienre 
par  la  Tace  et  le  cou.  C'en  était  assez  toulefoi 
tifier  le  diagnostic,  la  forme  même  de  la  vari 
être  affirmée;  c'était  une  variole  discrète,  ;  ' 
tion  que  nous  saisissions  à  son  début,  coi 
meut  avec  lu  commencement  du  qualriéin 
pouvions,  dès  lors,  espérer  que  les  syinplûi 
iraient  s'atlénuant  rapidement,  à  mesure  qui 
se  compléterait;  mais  comme  la  malade  avait  i 
ment  éprouvée  par  la  période  prodomiqup  ^^ 
que  de  hâter,  autant  que  possible,  le  dêv  ^ 
Texanlhème,  et  j'ai  prescrit  dans  ce  but,  «tis 
de  bourrache,  un  julep  contenant  6  graïames 
Mindererus* 

Viogl-quatrc  heures  plus  tard,  au  commer 
cinquième  jour,  ia  seule  amélioration  consîd^ 
un  abaissement  de  la  température;  elle  était 
de  la  normale,  mais  enûn  elle  n'était  plut  qui 
grés  ;  cependant  la  malade  avait  encore  déliré 
nuit,  elle  avait  toujours  de  rabatleraenl  0A  1 
Ihoracique,  la  fréquence  du  pouls  n*âvail  bm 
huit  à  dix  pulsations^  et  de  plus,  fait  co 
réruplion  n'avait  presque  pas  fait  de  progrès, 
de  ia  veille  étaient  encore  h  Tétai  de  qimbI 
papuleux  leur  manquait  entiéreraent,  éi  c*i 
si  nous  trouvions  huit  à  dix  boutons  de  phis 
lieu,  cette  fois,  d'être  réellement  inquiet»  el  j 
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un  pronostic  absolumeot  grave,  je  vous  ai  dit  quelejuge- 
ment  devait  être  suspendu.  Ce  sont  les  motifs  de  cette 
réserve  que  je  veux  vous  exposer. 

Remarquez  d'abord  que  ce  n'est  pas  aniquement  sur 
le  petit  nombre  des  boutons  que  mes  inquiétudes  étaient 
fondées.  Il  est  des  varioles  discrètes,  parfaitement  bô- 
nignes,  qui  ne  produisent  qu'un  fort  petit  nombre  de 
postules;  si,  avec  cette  éruption  rare,  âgée  de  vingt- 
qoalre  heures,  nous  avions  constaté  une  amélioration 
notable  dans  l'état  de  la  malade,  si  surtout  nous  avions 
observé  la  cessation  de  la  fièvre  et  la  fin  de  la  prostra- 
tion, tout  était  pour  le  mieux,  il  s'agissait  certainement 
d'une  variole  à  la  fois  discrète  et  bénigne.  C'est  parce  que 
les  symptômes  fâcheux  de  la  période  prodromiqne  per- 
sistaient, que  le  pronostic  devenait  sérieux  ;  cette  persis- 
tance indiquait  clairement  que  l'éruption  n'était  pas  ache- 
vée, et  comme  en  un  jour  elle  avait  à  peine  progresaé, 
nous  avions  affaire  à  un  de  ces  cas  toujours  inquiétante, 
dans  lesquels  l'organisme  est  impuissant  à  effectuer  la 
détermination  cutanée. 

U  ne  suiSt  pas,  en  effet,  pour  qu'une  éruption  vario- 
lique  soit  satisfaisante^  qu'elle  se  fasse  en  temps  oppor- 
toOf  il  fout  encore  qu'elle  soit  normale  dans  ses  progrès  ; 
n'oubliez  jamais  ce  point  capital.  Si  la  première  condi- 
tion était  pleinement  réalisée  chez  notre  malade,  dont 
l'exanthème  avait  paru  au  commencement  du  quatrième 
jour,  la  seconde  manquait  non  moins  entièremmU 
L'éruption  de  la  variole  discrète  doit  se  faire,  pour  ainsi 
«life,  en  une  seule  poussée;  elle  doit,  tout  au  moins,  être 
complète  en  vingtrquatre  heures,  et  déjà,  au  bout  de 
douze  heures,  les  boutons  doivent  présenter  la  dispoai- 
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lion  papuleuse.  Or,  au  commencement  du  cinquième  jour, 
de  nouvelles  taches  surgissaient,  et  les  premiers  boatons 
étaient  encore  à  l'état  de  macules  ;  et  vingt-quatre  heures 
plus  tard,  au  matin  du  sixième  jour,  l'éruption  n'était 
point  achevée;  nous  constations  de  nouvelles  taches, 
et  les  premières  en  date  commençaient  à  peine  à  éban' 
cher  une  forme  vaguement  papuleuse.  Notez  aussi  que 
dans  l'intervalle  et  autour  des  boutons  la  peau  ne  pré- 
sentait pas  de  turgescence  appréciable,  et  qu'elle  n'avait 
pas  cette  coloration  d'un  rose  vif  que  Borsieri  compa- 
rait à  celle  de  la  rose  de  Damas,  et  &  laquelle  il  iitla- 
chait  tant  d'importance  comme  signe  favorable. 

En  conséquence,  l'éruption  de  notre  malade,  normale 
quant  à  l'époque  de  son  apparition  première,  est  irréga- 
lière  par  son  progrès,  qui  a  lieu  par  poussées  succes- 
sives, irrégulière  aussi  par  la  lenteur  de  l'évolution  de 
chaque  bouton  considéré  en  particulier.  L'état  général 
étant  mauvais  d'ailleurs,  la  dyspnée  et  le  délire  nocturne 
persistant,  voilà  plus  de  raisons  qu'il  n'en  faut  pour  ré- 
server le  pronostic. 

C'est  une  erreur,  messieurs,  que  d'attacher  l'idée  de 
danger  à  la  seule  variole  confluente.  Certes,  rien  de  pins 
vrai  que  cette  proposition  générale:  la  variole  confluente 
est  plus  dangereuse  que  la  discrète  ;  mais  il  est  une  forme 
de  variole  discrète  qui  est  tout  aussi  grave  que  la  con- 
fluente, et  à  laquelle  vous  devez  toujours  songer  en  pré- 
sence d'un  exanthème  variolique  discret  qui  marche  mal; 
cette  forme  est  celle  qui  a  été  décrite  par  Borsieri  sons  le 
nom  de  variole  discrète  maligne.  Laissez-moi  yom  en 
rappeler  les  principaux  caractères,  vous  jugerez  voos- 
mômes  combien  elle  présente  d'analogies  avec  la  maladie 
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que  nous  observons  en  cemomenl.  Dans  le  premier  stade, 
lODs  les  symptômes  ordinaires  ont  une  violence  insolite, 
clils'yjoint  de  l'insomnie  opiniâtre  et  du  délire;  ou,  au 
cooiraire,  un  coma  profond,  de  l'abattement  et  surtout 
une  respiration  inégale  et  précipitée;  la  fièvre  est  plus 
ardente  et  plus  continente  que  dans  les  discrètes  bénignes. 
Au  quatrième  jour  l'éruption  commence,  mais  les  bou- 
lons sortent  lentement  et  avec  peine,  et  ils  ne  suivent  pas 
l'ordre  normal;  aux  premières  taches  qui  se  montrent  le 
quatrième  jour,  d'autres  succèdent  irrégulièrement  le 
cinquième  et  le  sixième  jour;  l'illustre  médecin  que  je 
vous  cite  presque  textuellement,  a  soin  de  rappeler  à  ce 
propos  que  dans  la  forme  bénigne  l'éruption  entière  est 
accomplie  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  Les  bou- 
tons mettent  une  grande  lenteur  à  se  développer  et  à 
saillir  en  hauteur,  et  la  fièvre  ne  tombe  pas  après  l'érup- 
tion. Si  dans  ce  second  stade  le  délire,  l'insomnie  et  les 
autres  symptômes  anormaux  persistent,  il  y  a  tout  lieu  de 
craindre,  car  souvent  les  malades  succombent  subitement 
au  commencement  de  la  troisième  période  dans  le  coma 
ou  dans  des  spasmes.  On  observe  fréquemment  aussi, 
soit  dès  le  premier  stade,  soit  plus  tard,  une  éruption 
pélcchiale.  Telle  est,  dans  ses  caractères  les  plus  frap- 
panL%  celte  variole  discrète  maligne  ;  elle  tue  plus  tôt  que 
la  confloente,  au  huitième  ou  au  neuvième  jour. 

N'avons-nous  pas  là,  je  vous  le  demande,  un  tableau 
saisissant  de  ce  qui  se  passait  chez  notre  malade?  En  fait, 
tous  les  signes  graves  donnés  par  Borsieri,  nous  les  avions 
soosles  yeux;  l'éruption  par  poussées  successives  et  la 
lenteur  du  développement  des  boutons  sur  lesquelles  il 
insiste  principalement,  la  persistance  du  délire  et  de 
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lion  papuleuse.  Or,  au  commencement  du  ctnqu 
(le  nouvelles  taches  surgissaient*  et  les  preoiie 
('taient  encore  à  Télal  de  macules;  cl  nngl-qits 
plus  tard,  au  malin  du  sixième  jour,  Ténipt 
point  achevée;  nous  constations  de  ncmireUi 
el  les  premières  en  Haie  commençaient  à  peii 
cher  une  Torme  vaguemenl  papulense.  Notez 
dans  rintervalle  el  autour  des  boulons  la  pcj 
sentait  pas  de  turgescence  appréciable,  clqu'< 
pas  cette  coloration  d'un  rose  vif  que  Borsii 
rail  h  celle  de  la  rose  de  Damas,  el  à  If 
chail  tant  dimportance  comme  signe  favot 

En  conséquence,  réruption  de  notre  m.'ila  f 
quant  à  répoque  de  son  apparition  première,  i 
liére  par  son  progrès,  qui  a  lieu  par  poiissd 
sives,  irrégulière  aussi  par  la  lenteur  de  Yè% 
chaque  bouton  considéré  en  particulier*  Vé\ 
étant  mauvais  d'ailleurs,  la  dyspnée  et  le  délir 
persistant,  voilà  plus  de  raisons  qu'il  ii*en  fai 
server  le  pronostic. 

C'est  une  erreur,  messieurs,  que  d'attachei 
danger  à  la  seule  variole  confluente*  Certes,  r 
vrai  que  cette  |»roposition  générale:  la  varioliï 
est  plus  dangereuse  que  la  discrète;  mais  il  est 
de  variole  discrète  qui  est  loul  aussi  grave  qi 
lluenle,  el  h  laquelle  vous  devez  toujours  80ii| 
sence  d'un  exanthème  variolique  discret  qui  m 
cette  forme  est  celle  qui  a  clé  décrite  par  Boisi 
nom  de  variole  discrête  ma/if/ne,  Laissez-m^ 
rappeler  les  principaux  caractères,  vous  v^^ 
mêmes  combien  elle  présente  d'analogies  a\ 
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lie  nous  observons  en  ce  moment.  Dans  le  premier  stade, 
us  les  symplômcs  ordinaires  ont  une  violence  insolite, 
il  s*y  joint  derinsomnie  opiniâtre  et  du  délire;  ou,  au 
niraîrc,  un  coma  profond,  de  rabattement  et  surtout 
le  respiration  inégale  et  précipitée;  la  fièvre  est  plus 
[ienle  cl  plus  conlincnle  que  dans  les  discrètes  bénignes, 
1  (juatriéuic  jour  réruption  commence,  mais  les  bou* 
15  sortent  lentement  et  avec  peine,  et  ils  ne  suivent  pas 
rdre  normal;  aux  premières  taches  qui  se  montrent  le 
alrîéine  jour»  iF autres  succèdent  irrégulièrement  le 
U|uièmc  et  le  sixième  jour;  Tillustre  médecin  que  je 
>^  *  île  presrjue  textuellement,  a  soin  de  rappeler  à  ce 

s  que  dans  la  forme  bénigne  l'éruption  entière  est 
M>niplJe  dansFespacede  vingt-quatre  heures.  Les  bou- 
15  mettent  une  grande  lenteur  à  se  développer  et  a 
IHr  en  hauteur,  et  la  Gèvre  ne  tombe  pas  après  rértip- 
n.  Sî  dans  ce  second  stade  le  délire,  l'insomnie  et  h> 
JTCS  synjptômes  anormaux  persistent,  il  y  a  tout  lieu  de 
indj-e,  car  souvent  les  malades  succombent  subitement 
eommencament  de  la  troisième  période  dans  le  coma 
dans  des  spasmci.   On  observe  fréquemment  aussi, 

s  le   premier  >lade,  soit  plus  tard,  une  éruption 

liale-    Telle  est,  dans  ses  caractères  les  plu?  frap- 
^^,  cette  variole  discrète  maligne;  elle  tue  plus  {^)i  ([uk 
^tinuenle,  au  huitième  ou  au  neuvième  jour. 
^avon&-nous  pas  la,  je  tous  le  demande,  un  tableau 

ml  de  ce  qui  s*:  passait  chez  noire  malade?  En  fail, 
Lii  les  signes  g^ave^  donnés  par  Borsieri,  nous  les  avioos 
»=  l^s  yeux  ;  Témption  par  poussées  succ^rf^ves  el  b 

r  du  déTeloppemenl  des  boulons  sur  l*^pjelles  il 
i^ie   principalement,  la  pemstance  du  délire  et  de 
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farl  pour  accomplir  régulièrement  ropêraliori  îuj 
loi  par  le  poison  variolique  ;  nous  ne  devons  ci 
désespérer  el  nous  croiser  les  hras  sous  préleU 
maladie  est  maligne,  nous  devons  nous  efforcer  de 
par  la  ihérapeuûque  à  Timpui^sancc  accidcnlelk 
Jade  :  le  danger  est  moindre,  parce  qu'il  peut  è 
hatlu. 

Une  aulre  circonstance,  tout  k  fait  excepliou!i< 
15,  me  paraît  encore  de  nature  à  raîligei  le  p 
cette  femme  a  été  yaccinéo  dans  son  enfance,  < 
aux  deux  bras  des  traces  de  celte  opération;  i 
neuf  ans  elle  a  été  atteinte  de  variole,  et  nous 
sur  la  face,  sur  les  maîns»  sur  d'autres  points  ( 
les  cicatrices  qu'a  laissées  celte  éruption,  le  r 
ment  est  donc  certain;  la  voila  maintenant,  qu: 
plus  tard, reprise  de  variole;  celte  aptitude  pers 
Torganisme  à  subir  raclion  du  virus  est  fort  i 
et  cette  condition  insulile  est  irés-probablen 
une  part  dans  la  lenteur  et  Tirrégularité  du 
morbide. 

Telles  sont  les  diverses  particularités  qui  m 
devoir  atténuer  la  gravité  du  pronostic,  bien  qu*a 
jour  d'une  variole  discrète  l'éruption  fût  imp 
rélal  général  sérieux.  Vous  pressentez  sans  don 
lement  que  j'ai  institué.  Dés  le  cinquième  jour 
a  10  grammes  la  dose  d'esprit  de  Mindcreras 
d'administrer  ce  sel  dans  un  julep  gommeux.jel 
dans  la  potion  cordiale  des  hôpitaux  (1)  additi 
à  grammes  d'extrait  de  quinquina.  J'ai  prescrit 


(1}  Vin  rou^,  125  grammes;  strop  de  suere,  S5; 
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temps  250  grammes  de  vin  de  Bordeaux  en  vingt-quatre 
heures,  et  j'ai  fait  promener  malin  et  soir  il  os  sinapismes 
sur  le  tronc  et  sur  les  membres.  Cette  médication,  conti- 
nuée pendant  deux  jours,  a  eu  un  plein  snccés;  au  malin 
du  sixième  jour  la  température,  sans  être  normale,  était 
notablement  tombée,  elle  était  à  S7'',6;  la  nuit  avait  été 
plus  tranquille;  douze  heures  plus  tard,  Téruption  était 
complétée,  le  premier  bouton  était  franchement  papiiln- 
vésiculeux,  la  dyspnée  avait  cédé;  la  fièvre  scconilaire  est 
sunenue  ensuite  au  moment  convenable,  ainsi  qu  une 
légère  tuméfaction  du  visage,  et  la  maladie  a,  dès  lor^, 
accompli  régulièrement  sa  marche,  l'issue  n'en  a  point 
été  changée  par  l'orage  qui  en  avait  troublé  le  commen- 
cement. Dès  que  l'éruption  a  été  achevée,  j'ai  cessé  T usage 
(les  sinapismes  et  de  la  potion  cordiale,  mais  j'ai  conlinné 
jusqu'à  la  fin  l'administration  du  vin  et  du  quinquina. 

Au  quatorzième  jour  cette  femme  allait  au  mieux,  sa 
température  était  de  S?",?  ;  aussi,  grande  fut  ma  surprise 
lorsque,  au  matin  du  quinzième  jour,  on  m'apprit  qu'elle 
avait  été  reprise  de  délire  pendant  la  nuit;  le  thermomètre 
marquait  Al",^,  c'est-à-dire  trois  dixièmes  de  moins  seu- 
lement qu'au  début  de  la  pyrexie.  Un  abcès  alvéolo-den- 
taire  était  la  cause  de  ces  phénomènes,  qui  ont  été  tout  h 
fait  temporaires;  déjà  le  soir,  la  température  était  retom- 
bée à  40  degrés,  et  le  lendemain  elle  était  au  chiffre  nor- 
mal. La  violence  de  ces  accidents  pour  une  si  petite  causo 
démontre  bien  la  sensibilité  particulière  de  celle  femme 
aux  impressions  morbides,  c'est  une  juslitication  rétro- 
spective des  considérations  qui  avaient  inspiré  notre 
pronostic. 

La  fièvre  secondaire  est  le  signe  diagni>slique  le  plus 
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précoce  de  la  variole  el  de  la  varioloïde  ;  les  phtnon 
de  la  période  prodromique  el  de  Téruplion  sont  les  m 
dans  les  deux  cas,  c'est  une  erreur  que  d'en  au* 
quelque  chose  pour  le  jugement;  la  considération 
date  de  la  vaccine  ne  fournit  elle-même  que  de< 
somptions  peu  fondées;  on  sait  bien  que  la  durée 
tiaire  de  Timmunité  vaccinale  est  de  douze  à  quinzi 
mais  cette  préservation  peut  être  infiniment  plus  lo 
comme  elle  peut  être  notablement  raccourcie,  c'est 
tait  éminemment  individuel  qui  varie  sans  cesse  : 
notre  malade,  qui  contracte  une  première  variolt 
ans  seulement  après  sa  vaccine,  et  chez  laquelle  l'imr 
variolique  elle-même  est  éteinte  au  bout  de  quaton 
On  n'est  pas  plus  fondé  à  invoquer  comme  signe 
renliel  les  éruptions  cutanées  qui  précèdent  parfois  1 
lion  variolique  légitime  ;  ces  manifestations ,  c« 
sous  le  nom  de  rash^  se  présentent  sous  trois  fornr 
rash  pétéchial,  le  rash  scarlatiniforme,  le  rash  mi 
forme.  Ces  diverses  éruptions  peuvent  être  égal 
observées  dans  la  variole  et  dans  la  varioloïde  ;  < 
fréquence,  plus  grande  dans  cette  dernière  malai 
l>eut  servir  de  base  à  un  diagnostic  positif.  Cons^'* 
ment,  en  présence  de  ces  déterminations  cutanét 
fiionitoires,  il  convient  plus  que  jamais  de  suspei 
[ironostic,  car  sans  signification  aucune  dans  la 
loïJe,  elles  en  ont  une  des  plus  sérieuses  dans  la  v: 
cela  est  surtout  vrai  du  rash  pétéchial  qui,  de  Ta 
tous  les  auteurs,  est  Tun  des  phénomènes  les  plus 
(le  ces  varioles  malignes,  connues  sous  le  nom  de  \-^ 
noires.  Tenez-le  donc  pour  certain,  il  n'y  a  pas  de  i 
«liagnostique  avant  la  fièvre  secondaire;  dans  V'xm 
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majorité  des  cas,  cette  fièvre  manque  totalement  dans  la 
?arioloïde,  et  lorsqu'elle  survient  par  hasard,  elle  est 
loajours  moins  intense  que  dans  la  variole  la  plus  dis- 
crète, et  ne  dure  d'ailleurs  que  vingt-quatre  heures,  tan* 
dis  qu'elle  se  prolonge  pendant  trois  ou  quatre  jours  dans 
la  variole.  Gela  étant,  il  est  du  plus  haut  intérêt,  vous  le 
concevez,  d'être  renseigné  sur  l'époque  précise  de  l'ap- 
parition de  cette  fièvre,  afin  que  dans  les  cas  douteux  où 
le  pronostic  peut  changer  du  tout  au  tout,  suivant  qu'il 
s'agit  d'une  variole  ou  d'une  varioloïde ,  on  sache  à 
l'aTance  jusqu'à  quel  jour  on  est  tenu  de  suspendre  son 
diagnostic.  A  cetle  question ,  les  observateurs  n'ont  pas 
tous  fait  la  même  réponse  ;  Borsieri  fixe  à  la  fin  du  sixième 
jour  ou  au  commencement  du  septième,  à  partir  du  début 
de  la  maladie,  le  développement  de  la  fièvre  secondaire 
dans  la  variole  discrète  ;  dans  son  élude  magistraFe,  le 
proresseur  Trousseau  lui  assigne  pour  date  le  huitième 
jour  :  c'est  un  écart  de  vingt-quatre  heures  au  moins.  De 
ces  deux  assertions  laquelle  est  la  vraie  ?  le  thermomètre 
va  nous  le  dire. 

Celte  méthode  d'observation  a  permis  de  déterminer 
rigoureusement  les  caractères  de  la  fièvre  variolique  à 
ses  diverses  périodes,  soit  dans  la  variole  discrète,  soit 
dans  la  confluente  ;  les  conclusions  que  je  vais  vous  pré- 
senter sont  déduites  des  observations  de  Thomas,  et  sur- 
tout de  celles  de  Richard  Léo,  dont  le  travail  est  basé  sur 
la  petite  épidémie  de  Leipzig,  en  1864  (1).  Les  résultats 

(1)  Thomas,  va)«r  die  TempvralvarverhàUnme  bei  «ttUgen  AlftcUoneu 
'»''  Topider  Dtfervescenz  {Ârchiv  der  lleUkunde,  1864). 

"•  Léo,  Berkht  ^iber  dat  ^y/lr«ten  der  Pocken  imJacobsHospila/e  2u 
'«IBiji  (irekitxtar  BeOtemule,  1864). 
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ont  une  uniformité  qui  en  garantît  rexaciitude  et  1 
slance;  j*aurai  soin  d'ailleurs  de  mettre  sous  vc» 
quelques-unes  des  courbes  données  par  ratiiear 
verrez  que  dans  leurs  traits  importants  elles  sont 
lait  semhtalïles  à  celles  que  nous  a  fournies  rolM 
de  nos  malades. 

La  Oèvre  initiale  de  la  variole  est  une  contintM! 
dante,  c'est-à-dire  que  la  température  s'acorai 
slanimeut  jusqu'au  moment  où  le  maximum  e$l  ; 
cl  à  partir  de  cet  instant  elle  commence  presque  ; 
à  d«'croître>  pour  revenir  par  un  abaissemcnl  ; 
rompu  au  chiffre  normal  ou  même  au* 
s'agisse  de  variole  discrète,  de  variole  confloeotc 
varioloïde,  ces  caractères  sont  les  mêmes;  celle  w 
est  d'ailleurs  très-brusque  ;  dans  les  premières ^10(1 
lieures  Tolévation  peut  dépasser  3  degrés,  elk  o 
le  lendemain  dans  une  proportion  moindre,  persisti 
le  troisième  jour^  et  présente  son  mai^imum  daosl 
ques  lieures  qui  précèdent  Tapparition  du  preoùf 
ton.  Comme  la  ctialeur  se  maintient  h  peioc  uni 
journée  à  ce  maximum,  et  qu'elle  commence  poi 
dire  d'emblée  h  tomber,  la  courbe  grapliiqtie  qui 
sente  la  marche  de  cette  période  initiale»  û^a  | 
jamais  de  ligne  horizonlale  ;  pour  employer  Vexf 
usuelle  en  pareille  circonstance,  elle  n'est  pas 
rasse;  elle  est  ascendante,  puis  aussitôt  descend 
est  très-rare  que  ce  caractère  fondamental  soil  n 
sur  tes  cinq  courbes  de  Léo,  qui  embrassent  la  i 
dès  son  premier  jour,  il  n'y  en  a  qu'une  qui  oH 
litj^ne  horizontale  en  terrasse  dans  la  période  f 
mique;  toutes  les  autres  s(>nt  purement  a^eendanl 
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jour.  Quant  aux  deux  autres  courbes  de  confluentes,  je 
vous  les  présente  ;  vous  pourrez,  d'un  coup  d'œîl,  en 
apprécier  les  caractères.  Ce  sont  des  exemples  de  défer^ 
vescence  tardive;  dans  Tun  (flg.  7)  l'abaissement  ther- 
mique n*a  été  complété  que  le  septième  jour  au  matin; 
dans  l'autre  (fig.  8)  il  a  été  différé  jusqu'au  huitième 
iour. 

En  résumé,  la  fièvre  initiale  de  la  variole  est  caractéri* 
lée  par  une  ascension  rapide,  non  interrompue,  et  une  dé- 
ervescence  ou  crise  qui  est  également  continue.  Lia  durée 
otale  de  cette  période  est  en  moyenne  de  quatre-vingt- 
eize  à  cent  huit  heures  dans  la  variole  discrète  et  la 
rarioloîde  ;  elle  est  plus  longue  dans  la  variole  confluente, 
i  l'on  a  soin  de  compter  jusqu'au  moment  où  la  chute 
le  la  défervescence  est  complète;  en  tout  cas,  la  durée 
le  la  défervescence  est  notablement  plus  courte  que  celle 
le  l'ascension  :  pour  la  variole  discrète  et  la  varioloïde, 
n  peut  donner  comme  moyenne  trois  jours  pleins  d'ascen- 
ion,  vingt-quatre  à  trente-six  heures  de  crise-  La  défer- 
escence  existe  dans  la  variole  confluente  comme  dans 
I  discrète,  mais  elle  s'y  fait  plus  lentement  que  dans 
elle  dernière  ;  elle  ne  commence  qu*à  la  fin  du  quatrième 
)or,  et  elle  n'est  complète  qu'au  bout  de  quarante-huit 
eures;  les  courbes  ci-dessus  (7  et  8)  montrent  qu'elle 
eut  être  retardée  jusqu'au  septième  et  au  huitième  jour* 

C'est  probablement  le  retard  de  la  défervescence  dans 
i  variole  confluente,  qui  a  fait  naître  l'idée  de  la  conti- 
uitc  de  la  fièvre  dans  celte  maladie  :  lorsqu'on  a  vu 
éruption  commencée,  et  l'époque  de  la  chute  de  la  fièvre 
ans  la  discrète  dépassée  sans  amendement  du  mouve- 
ment fébrile,  on  a  conclu  que  la  chute  faisait  défaut-  la 
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\;  la  courbe  7,  qui  la  montre  franchement  rémiu 
*  do  septième  au  dlx-sepliéme  jour  dans  une  variole 
(Mute,  est  à  cet  égard  eiceptionnelle.  La  durée  de 
fièvre  secondaire  est  de  quatre  à  cinq  jours  dans  les 
;*tes,  de  huit  à  dix  dans  les  confluentes  ;  le  maximum 
ffé  jusqu'ici  ëst  de  hO  degrés,  et  dans  aucun  cas  il 
^é  le  maximum  de  la  fièvre  initiale,  il  est  toujours 
inférieur  d'un  degré  au  moins. 

rre  secondaire  manque  dans  la  varioloîde;  du 
n'y  en  a-t41  pas  vestige  dans  les  courbes  que  nous 
sous  les  yeux:  celles  des  n"  6  et  6  sont  très-pro- 
;  en  voici  une  autre  (fîg.  10),  provenant  d'un 
-  de  notre  service  (Mille  Saint-Charles,  10) ^  qui 
.is  moins  démonstrative.  En  est-il  toujours  ainsi? 
libre  des  tracés  n'est  pas  suffisant  encore  pour  per- 
de l'affirmer. 

»bservations  précises  de  Léo  ont  fait  connaître  une 

.larilé  nouvelle  concernant  la  variole  conflucnte: 

lie  troisième  élévation  de  la  température  au  mo- 

o  la  dessiccation.  Celte  fièvre  tertiaire,  qui  appa- 

iremeni  sur  le  tracé  n"  8,  du  seizième  jour  au  soir 

lin  du  dix-neuvième,  n'est  jamais  aussi  vive  que 

védentes :  le  maximum  constaté  parle  médecin  de 

est  de  39%6.  Dans  la  variole  discrète  il  y  a  bien, 

iment'lâ,  des  exacerbations  et  des  rémissions, 

•  oscillations  nes*écartent  que  de  quelques  dixièmes 

ré  du  chiffre  normal, 

la  variole,  comme  dans  plusieurs  autres  maladies 
,  la  lempéralurCj  dans  les  cas  mortels,  s'accroît 
^»remenl  jusqu'à  la  mort.  Une  des  observations  du 
|ue  je  vous  ai  cité  est  une  preuve  saisissante  de 


j 


^JH|^{iU-j-L.,  )4-|-!- 


9     o      d     e      o 
-*.     ^      tt     t*      — 


CARACTÈRES  THERMIQUES.  5S3 

flaentes  ;  la  courbe  7,  qui  la  montre  franchement  rémit- 
teote  du  septième  au  dix-septième  jour  dans  une  variole 
confloente,  est  à  cet  égard  exceptionnelle.  La  durée  de 
cette  fièvre  secondaire  est  de  quatre  à  cinq  jours  dans  les 
discrètes,  de  huit  à  dix  dans  les  confluentes  ;  le  maximum 
observé  jusqu'ici  est  de  hO  degrés,  et  dans  aucun  cas  il 
n'a  égalé  le  maximum  de  la  fièvre  initiale,  il  est  toujours 
resté  inférieur  d'un  degré  au  moins.    . 

La  fièvre  secondaire  manque  dans  la  varioloïde  ;  du 
moins  n'y  en  a-t-il  pas  vestige  dans  les  courbes  que  nous 
avons  sous  les  yeux:  celles  des  n***  5  et  6  sont  très-pro-> 
bantes;  en  voici  une  autre  (fig.  10),  provenant  d'un 
malade  de  notre  service  (salle  Saint-Charles,  10),  qui 
n'est  pas  moins  démonstrative.  En  est-il  toujours  ainsi? 
Le  nombre  des  tracés  n'est  pas  suffisant  encore  pour  per- 
mettre de  l'affirmer. 

Les  observations  précises  de  Léo  ont  fait  connaître  une 
particnlarilé  nouvelle  concernant  la  variole  confluente: 
c'est  une  troisième  élévation  de  la  température  au  mo- 
ment de  la  dessiccation.  Cette  fièvre  tertiaire,  qui  appa- 
raît clairement  sur  le  tracé  n"  8,  du  seizième  jour  au  soir 
au  matin  du  dix-neuvième,  n'est  jamais  aussi  vive  que 
les  précédentes  :  le  maximum  constaté  par  le  médecin  de 
Leipiig  est  de  39%6.  Dans  la  variole  discrète  il  y  a  bien, 
à  ce  moment-là ,  des  exacerbations  et  des  rémissions, 
maisces  oscillations  ne  s'écartent  que  de  quelques  dixièmes 
de  degré  du  chiffre  normal. 

Bans  la  variole,  comme  dans  plusieurs  autres  maladies 
fébriles,  la  température,  dans  les  cas  mortels,  s'accroît 
ordinairement  jusqu'à  la  mort.  Une  des  observations  du 
travail  que  je  vous  ai  cité  est  une  preuve  saisissante  de 
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ce  phénomène.  Il  ^^agît  d'une  variole  nonconflnM 
par  parenthèse,  n'a  tué  qu'au  dixième  jour,  tM 
ment  à  la  proposition  classique*  La  défeneseeiM»  i 
s*élait  régulièrement  accomplie;  le  einquièlM 
sixième  jour  avaient  été  sans  lièvre  :  la  Ûèfrs  laee 
s*esi  allumée^  comme  de  coutume,  au  sepUénie  j 
partir  de  ce  moment^  la  chaleur  Q*a  oeMé  de  s^m 
jusqu'au  soir  du  dixième  jour,  et  la  malade  a  hm 
avec  h  température  colossale  de  42*,8. 

Voilà,  messieurs,  les  caractères  de  la  fièfre  tari 
tels  que  nous  les  apprend  Texploration  thermomê 
vous  voyez  que  celte  précieuse  méthode  d*obtef 
appliquée  à  une  maladie  dont  tous  les  phênomk 
njt|ues  semblaient  parfaitement  connus,  a  itét 
révélé  plusieurs  parlicularilés  nouvelles  el  impoi 
Elle  a  dégagé  avec  précision  les  caractères  de  l 
initiale  dans  les  deux  phases  de  Tascension  et  de  b 
vescence;  elle  a  déterminé  rigoureusemcm  Tépc 
la  fièvre  secondaire  ;  elle  a  prouvé  Texislence  d©  h 
vescence  initiale  dans  la  variole  conQuenle,  et  e 
ainsi  à  Tabri  d'une  faute  grave  de  pronostic;  eoi 
a  fait  connaître  la  possibilité  d'une  fièvre  tertiaire 
variole  confluenie.  Songez  maintenant  à  ce  qn 
méthode  a  déj.^  fourni  pour  Tétude  d'autres  étal 
bîdes,  songez  aux  services  qu'elle  nous  rend  jof 
ment  au  lit  des  malades^  et  vous  conviendrez  sa» 
avec  moi  qu'elle  recompense  lîbéraleraent  le  cHdî 
léger  labeur  qu'elle  lui  impose*  Je  vous  en  doima 
nouvelle  preuve  dans  notre  prochaine  cooflErefiofl 
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De  qwl<niet  diiBeolUi  dau  le  diagnortic  des  fiène»  Intermittente».  — 
Htttoire  d'un  malade  atteint  de  fièrre  intennilteate  tierce.  -^  De  l'eun-^ 
thème  ardoisé  ou  ombré  dans  la  flévre  d'accès.  —  Caractères  distinctib 
des  fièvres  légitimes  et  des  illégitimes.  —  Remarques  sur  l'heure  des 


De  la  période  prodrontique  «t  des  accideoU  gastro-intestinaux  de  la  fl 
iatermilteate  légitime.  —  Conséquences  pour  le  traitement.  —  Princi- 
pnurtjpes  de  la  fièvre  paludéenne  dans  l'Europe  centrale. 

Des  modifications  de  la  chaleur  et  de  l'urine  dans  U  fièvre  intermittente. 
—  Du  rapport  chronologique  entre  les  troubles  de  nutrition  et  de  calo- 
rification  et  les  troubles  nerveux. 

Ivb  iMtliogénie  de  la  fièvre.  —  Examen  et  réftitation  des  théoriei  ner- 


Mbssiedbs, 
n  n'est  cerlainement  pas  de  maladie  dont  le  diagnostic 
théorique  soit  aussi  net,  aussi  évident  que  l'est  celui  de 
1»  fièvre  intermittente  ;  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que 
le  diagnostic  clinique  présente  dans  tous  les  cas  cette 
facile  précision.  C'est  d'abord  le  malade  qui  ne  donne  en 
général  que  des  renseignements  insuffisants  et  peu  cir- 
constanciés sur  les  accidents  qu'il  éprouve,  de  sorte  que 
robservaUon  ultérieure  peut  seule  révéler  la  périodicité 
caractéristique;  le  diagnostic  ne  peut  alors  être  formulé 
d'emblée,  il  est  forcément  différé.  Ailleurs,  et  cela  dans 
les  fièvres  intermittentes  les  plus  régulières  et  les  plus 
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lèg^itiiTiËS,  b  Datarc  de  la  maladie  tislToîlèo  pai'  deis  ph^ 
ûoménfs  qui  sonl  tîlrangers  a  sa  SYmploiiialologie  ardi- 
nairé,  auquel  c;is  le  jugement  n>st  plus  sculeniêtil  lArdU, 
il  devient  dîllicile;  souvent  alors  la  premiêio  appréciAlion 
est  erronée,  el  elle  peut  resler  ieïïa  au  préjudice  da  ja- 
ticnl,  si  l'on  n'a  pas  soin  d<î  recourir  à  louves  ks  inétinitks 
d*e)Lploralion  dont  la   pratique  de  l'art  peut  disi>OïCf. 
Toutes  ces  difficultés  on i  élu  tù unies  chez  le  mcdadti  qu 
nons  afons  en  ce  moiuenl  au  n*  15  de  k  salles  Sait*» 
Charles.  Sou  histoire  est  à  cet  égard  des  plus  instracItwH', 
elle  Tait  counnilrc  un  phénomène  nouveau  qui  est  mil 
ntiuvelle  cause  d  erreur  pour  le  diagnostic  *  et  elle  w 
Taurnira  Tucoaslon  de  vous  exposer  quelques  fail£  intè» 
ressauts  dùntla  portée  plus  générale  touche  à  Tune  de 
queslioRE  ka  plus  cûntrovcrsées  de  la  palhogiénie. 

Uh  vigourpux  garçûB  de  vingt  et  un  ans  fut  pria,  sepl 

jnura  avant  d'entrer  dans  noire  serviec,  de  ^e^^^' 

pliéfiomènes  qui  Siignnlent  l'invasion  d'une  malnni- 

quelconque:  courbature,  nidlais^ï  général,  înaplîliuSc 'W 

travail,  anorexie,  céphalalgie  opiniâtre.  Au  houl  du?  irûis 

j,ûurs,  ces  accident»  se  sont  aggravés^  uno  fièvre  îa»rtU>i' 

est  survenue  qui,  au  dire  du  malade,  ne  l'a  pas  tpii'W' 

depuis;  de  plus,  ^nns  inten'entlon  ihérapeulique  rVaii*»' 

genre,  il  "^  a  eu  des  votnissauienl»  bilieux  qui  unt  c^nisà^ 

pendant  quarnnl*>huil  heures  avec  quelques  évAi 

diurrhéiques.  Au  sixième  jour ^  la  constipation  a  lei 

la  diarrhée,  iiiijis  les  vomissements,  la  céphalidjgi 

fièvre  uni  persisté  ce  iqur-lA  et  1«  suivant;  ce  qui 

ce  garv'on  est  venu  à  Vhdipilal  où  naus  Tavons  vu  au  "WP 

du  hniliénic  jour  de  sa  maladie.  SotJ  étal  sérieux  étailj» 

uftlurâ  11  tiire  iiiùlre  quelques  inquiéludi 
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aitiiïi^é  cl:  vnUaeuse  ;  h  pesn,  bf dlânie  et  sèebe,  donuaU 
â  k  rnatii  une  ^nsaLion  iiiDrdicâ.iile  ;  la  prûslraLian  âuit 
Dunifesl'?,  k  malade  n'en  sortall  que  pour  se  plaLnJrË  de 
wû  mal  de  iéle,  ou  pour  ïomir  un  ]ï(|ijide  verdâlre  presque 

um^fEiÊrQËitL  coiDpo&è  de  bile.  Le  pouls  était  à  lâO^  ample 
el  bjeji  développé,  h  [«mpâratuie  élail  de  âD  Jegri^s.  La 
région  épigasLrlque  était  beaucoup  plus  doulaurcuse  à  la 
ptsfion  que  le  ventre  lui-méîne;  il  n'y  avait  paa  de 
mâtiodâme»  pas  de^  ^ar^ûuilleineDt  dans  la  Tosse  iliaque 
drgile;  maJBce  railnéplir  n'avRil  rien  qui  pût  aoue  sur- 
prïndfËj,  puisque  k  diarrliifË  était  passée  depuis  troia 
jouri.  Le  nia.lade  ne  toussait  pas,  et  lorsque  nous  l'avons 
Ul  asseoir  pûur  ausculter  sa  poitrine],  il  s'est  plaint  de 
licligcs,  d'éb1ûuissen:tentSi  de  tintements  d^preillt!  ;  Fena- 
WMà&i  poumons  n'a  révélé  d'ailleurs  aneun  pht'noniène 
L  Enprèfençe  d'un  tel  état  général  san^  loealisa- 
im  aaatomique  saisissable  ^  nos  présomptions  élîii&nt 
^  ^ort  grandes  en  faveur  d'une  lièvre  lyphuïde.  Nous 
imans  pas  au  grand  cûixipbi;  le  Lableau  dtis  sympiâmes 
de  cette  pjTCïic  ati  premiëi'  septénaire  ;  les  épistanÎB 
avaicat  lûaiiqué,  la  détei*i[iiinalLan  pulmonaire  n'était  pas 
encore  elTectuée,  les  aceidents  abdominaux  élaient  peu 
moqués;  n!iais  le  mode  de  début  de  la  maHadie,  la  c^pha- 
IsJgie  persisiante^  lesverlijîes,  la  prostration^  h  pouls  et 
k  lerapéralare  étaient  tnut  à  f;ut  en  rapport  avec  ce 
Jâpo&tic.  L'absence  de  diarrbéft  aj  mu  ment  de  Tobser- 
"Liûn  n'était  poinl  une  objection  sérieuse,  car  ce  pliéno- 
otene  ayail  existé  pendant  deux  jours ,  et  dans  certains 
cas  de  fièvre  typhoïde  il  est  plus  tardif,  il  peut  même 
nianquer  à  peu  près  compléleraenl.  Bien  que  nous  fus- 
àoM  an  commencement  du  second  septénaire,  et  qu'à  ce 
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moraenl  rêruption  des  lâches  rosé<ss  sirfl  en  g 
visible,  nous  ne  pouvions  découvrir  aucun  tMi 
cet  exanlhême  caractérîsiique  *,  en  revanche,  nom 
sur  le  venlre,  sur  TApigaslre,  sur  la  région  anlArii 
thorax  el  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses  uoei 
fjque  éruption  de  ces  taches  ardoisées  connues  s 
dénominations  de  taches  bleues  ou  lachm  dmfc\ 
sont  des  onaeules  fixes,  qui  ne  s'effacent  pas  par  l 
sion,  dont  les  dimensions  sont  ordinairement  plns| 
dans  le  sens  longitudioal  que  dans  le  sens  tnuim 
dont  la  couleur  justifie  rarement  l*épithéte  de  U* 
leur  a  été  donnée  ;  elles  sont  d'un  gris  bleuâtrei 
ritenl  bien  plutôt  la  qualification  d'ardoisées, 
difficiles  k  voir  en  raison  de  la  faible  intensité  < 
teinte,  elles  étaient  dans  ce  cas  d*une  netteté  pari 
la  dimension  des  plus  grandes  atteignait  celle  d'un 
d'unfrancp  De  plus,  cette  éruption,  qui  estordinii 
irês-discréte,  était  ici  exceptionnellement  abofldai 
taches  ont  persisté  avec  tous  leurs  caractères  | 
plus  de  huit  jours,  cliaijue  malin  je  vous  les  al  m 
en  appelant  expressément  votre  attention  snr  ^ 
n'insiste  pas  davantage.  Or,  messieurs,  l'éru,  „ 
taches  ardoisées  n'a  été  signalée  jusquUci  que  < 
ûèvre  typhoïde  et  dans  la  fièvre  dite  synoque.  L*éU 
rai  de  noire  malade  au  huitième  jour  était  beaucoi 
sérieux  pour  que  nous  pussions  songer  i  celle  A 
pyrexie,  et  rexanthérae  ombré  devenait  ainfi  pam 
un  signe  certain  et  quasi  pathognocnomqiie  de 
typhoïde.  Enfin,  je  trouvais  la  rate  grosse,  insea 
la  pression  et  à  la  percussion  ;  et  c'est  là,  vous  le 
un  symptôme  à  peu  prés  constant  du  ty[)hus  aWft 
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Après  cet  examen  complet,  je  n'hésitai  plds,  et  j'admis 
l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  à  son  huilléffle  jour.  Un 
seal  phénomène  était  insolite,  je  vous  l'ai  dit  alors,  c'é^ 
talent  les  vomissements;  ils  ne  sont  pas  très-rares  dans 
les  deox  on  trois  premiers  jours  de  la  maladie,  mais  ils 
sont  positivement  exceptionnels  à  l'époque  à  laquelle 
nous  étions  arrivés.  Un  éméto-cathartique  Ait  admi- 
nistré. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  était  infiniment  mieux  ^ 
il  ne  vomissait  plus,  la  fièvre  était  tombée  ;  il  y  avait  bien 
encore  une  fréquence  anormale  du  pouls,  puisqu'il  battait 
lOâ  à  lOa  à  la  minute,  mais  le  thermomètre  montrait 
qne  la  chaleur  était  au-dessous  de  la  normale,  à  36% A. 
Wotre  chef  de  clinique,  le  docteur  Bricheteau,  nous  appre- 
nait en  outre  que  cette  amélioration  avait  commencé  la 
Teille  au  soir;  car,  bien  loin  d'observer  l'exacerbation 
vespérale  ordinaire,  il  n'avait  plus  trouvé  que  HO  au 
lien  de  420  au  pouls,  et  88",8  au  lieu  de  âO  degrés  au 
thermomètre.  Cette  évolution  imprévue  me  frappa,  et  la 
possibilité  d'une  fièvre  intermittente  se  présenta  pour  la 
première  fois  à  mon  esprit.  Néanmoins,  comme  ce  garçon 
n'avait  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde;  comme,  d'autre  part, 
il  n'avait  jamais  habité  un  pays  à  fièvre,  et  qu'il  n'était 
qne  depuis  quelques  mois  à  Paris,  je  ne  m'arrêtai  pas 
volontiers  à  cette  hypothèse.  D'un  autre  côté,  l'opération 
organique  produite  parle  vomitif  a  souvent  pour  résultat 
de  suspendre  ou  de  modifier,  pendant  une  période  de 
douze  ou  vingt-quatre  heures,  les  phénomènes  fébriles  ; 
cet  effet  est  d'autant  plus  marqué,  que  les  vomissements 
ont  été  plus  abondants,  et,  à  ce  point  de  vue,  notre 
émélo-calhartique  de  la  veille  avait  rempli  toutes  les  condi* 
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iction  thérapeutique  n'étant  intervenue  depuis  quarante- 
iuil  heures,  l'absence  de  fièvre  que  nous  constations  était 
e  fait  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie  :  or,  si  dans 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde,  la  rémission  du  matin 
)eut  être  assez  prononcée  pour  ramener  la  chaleur  pres- 
[Qe  au  chiffre  normal,  elle  ne  la  fait  jamais  tomber  au- 
!essous  de  ce  chiffre,  et  ce  seul  caractère,  abstraction 
lite  de  Talternance  régulière  du  bien  et  du  mal,  suffisait 
our  éliminer  complètement  notre  premier  diagnostic, 
omme  il  n'y  avait  rien  de  pressant  dans  la  situation  de 
!t  homme,  j'ai  attendu  encore  vingt-quatre  heures  avant 
'.  commenceif  le  traitement  spécifique.  Un  troisième 
ces  survint,  ramenant  les  vomissements  et  tout  l'en- 
mble  des  phénomènes  morbides  ;  ce  troisième  paroxysme 
inna  i  la  courbe  thermométrique  un  caractère  telle- 
mt  spécial,  qu'il  suffit  alors  d'un  coup  d'œil  pour  y  lire 
gros  traits  le  diagnostic,  fièvre  intermittente  tierce. 
^  aminez  ce  tracé,  messieurs,  il  est  impossible  d'en  trou- 
-  r  un  qui  soit  plus  régulier  et  plus  démonsteatif  (fig.  11). 
fièvre  et  l'apyrexie  alternent  de  deux  jours  l'un;  le 
^  ximum  de  la  chaleur  fébrile  est  sensiblement  le  même 
1^  jr  chaque  accès,  c'est  A0%^  ;  celui  du  premier  jour  seul 
^  isente  une  différence  de  deux  dixièmes  en  moins.  Hais 
)our-là  l'exploration  a  été  faite  après  la  visite,  c'est-à- 
rj   e  à  dix  heures,  les  autres  jours  elle  a  été  pratiquée  à 
il;  It  heures  du  matin,  et  comme  la  chute  de  la  fièvre 
rf  it  précisément  lieu  dans  la  matinée,  il  est  fort  pro- 
ù^  )le  que  nous  n'avons  pas  eu  à  dix  heures  le  maximum 
^\:  1,  et  que  deux  heures  plus  tôt  nous  eussions  trouvé 
([f itti  A0*,2.  Quant  à  l'apyrexie,  elle  est  remarquablement 
^erxiorme;  au  matin  des  jours  intercalaires,  la  tempéra- 
Ire^-'  .  ^.         -         .  -  i 
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tionsnécessaires  pour  amener  une  perturbation  profonde 
dans  la  marche  naturelle  des  symptômes.  Pour  toutes  ces 
raisons  je  persistai  dans  mon  diagnostic. 

Vingt-quatre  heures  plus  tard,  le  troisième  jour' à 
dater  de  l'entrée  à  l'hâpital,  cet  individu  était  dans  U 
même  situation  que  le  premier  jour;  les  vomissements 
étaient  revenus,  la  fièvre  était  aussi  violente,  la  prostra- 
tion était  la  même,  et  nous  apprenions  que  celte  aggra- 
vation avait  commencé  la  veille  à  l'heure  de  la  visite  du 
soir;  le  thermomètre  avait  alors  accusé  38  degrés,  et  le 
malade  nous  disait  qu'à  partir  de  sept  heures  il  avait  été 
de  plus  en  plus  souffrant,  mais  que  c'était  seulement  après 
minuit  que  les  vomissements  avaient  recommencé,  et 
que  la  chaleur  fébrile  était  devenue  très-pénible.  Je  crus 
alors,  je  l'avoue,  pouvoir  m'applaudir  de  ma  persévé- 
rance dans  mon  premier  jugement;  refTet  perturbateur 
de  la  médication  étant  terminé,  la  maladie  me  semblait 
reprendre  son  cours  un  instant  interrompu  ;  les  taches 
ardoisées  étai3«t  là  qui  concentraient  mon  attention,  qui 
me  dictaient  cette  conclusion,  et  je  maintins  ma  première 
appréciation  en  attribuant  au  retard  de  l'exacerbation 
vespérale  la  recrudescence  bien  certaine  des  accidents 
après  minuit. 

Mais  lorsque  le  lendemain  je  trouvai  mon  malade  aussi 
bien  que  l'avant-veitle,  il  fallut  bien,  malgré  l'absence  de 
frisson,  malgré  les  taches,  malgré  la  diarrhée  et  les  vomis- 
sements, malgré  tout  enfin,  il  fallut  bien  me  rendre  à 
l'évidence,  et  accepter  de  l'observation  prolongée  le  dia- 
gnostic que  l'jobservation  initiale  n'avait  pu  fournir  :  c'é- 
tait une  fièvre  intermittente  à  foripe  tierce.  Il  n'y  aTail 
plus  place  cette  fois-ci  pour  le  moindre  doute;  aucune 
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ture  tiat  tombéË  cQnstainnioDt  au  même  chiffrô,  lil€'',4^ 
jiQtableiïteflt  au-deseouB  dé  la  norniale. 

L'eiamen  de  fieue  touibe  ne  rétèb  p*8  BeDlemenl 
rsxiijlence  de  la  fièvre  JntGmiitlcule  el  le  type  de  celle 
Mèvre;.!!  déuionire,  en  oulre^  que  celte  ilèvre  çsUëgi- 
Ums  et  eisenUel le j  c'est-à-dire  qu'elle  n'e«t  pas  sympLûiua- 
Lique  de  quelque  lésion  localisée.  Le  maiimuni  thermique 
correspond  au  malin,  et  le  niveeu  du  «ùirlul  est  inrériew 
de  plu  sieurs  degrés  p  de  sorle  que  les  pointa  i^uimbaati 
du  LraC^  occupent  invariablemerit  les  colonnes  du  malio  : 
c'esl  là  le  caracléro  difrérentÎEl  le  plus  consilaat  de  lia 
fièvre  intermi Liante  lé^ilime  et  da  la  svmptomalique,  U 
n'est  pas  une  autre  maladie  qui  puisse  dûnnor  à  la  courbe 
thërmoscopique  une  disposilion  sembhihie  pendant  plu- 
sieurs jnurs  de  suite  \  dans  toules  les  pyrcxies,  dans  lodl» 
leipblegmaaies dégagées  de  perturbalious  lhèrapeuLiqu«i 
les  maTsima  llij^nréut  au^i  cplonucs  du  soir;  de  plus,  daii£ 
la  période  d'étal  de  coi  maladies,  la  différence  enlre  1« 
minima  et  les  ma^iima   dépasse   rarement  £k  à  buii 
dixièmes,  un  degré  an  plus»  et  jamais  voua  n^nbaervei 
r Écart  colossal  qui  dislingue  à  première  vue  le  iracé  qiw 
je  vous  présente. 

Dç«que  le  iroisième  acct!$  fut  fini,  le  cinquième  p^ 
au  soir,  la  température  élanl  de  37*,$,  je  fis  donner  m 
malade  1  gramme  de  sulAile  de  quinine  en  deux  diwe^  ^ 
une  heure  de  distance.  Nous  étions  alors  aussi  loin  que 
possible  de  raccès  futur,  et  en  administrant  une  dose  un, 
peu  forte  dans  un  espace  de  temps  très-limité,  nous  étions 
certain  d'obtenir  le  maximum  d'action  du  remède;  cet 
individu  n'avait  jamais  pris  de  sulfate  de  quinine,  c'était 
encore  là  une  condition  favorable  à  la  nromnte  efficacité  | 
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endémie  paludéenne  doit  fixer  le  jugement»  et  surtoui 
oposer  la  médication  avant  même  que  lapyrexie  soit 
iractérisée.  Retenez  aussi  que  ce  mode  de  début  n*est 
}iDt  très-rare,  puisque  Griesinger  Ta  vu  1 02  fois  sur  42&, 
i  qui  est  une  proportion  de  2A  pour  100  (1).  D'après 
3s  renseignements  auxquels  j'accorde  la  pltis  entière 
infiance,  je  puis  ajouter  que  cette  période  prodromique 
ît  trés-fréquente  dans  les  fièvres  d'Algérie. 
Dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  l'heure  des  accès 
à  pas  été  moins  remarquable  que  l'invasion  de  la  ma*- 
die;  vers  le  soir,  le  malade  commençait  à  être  mal  à 
lise,  et  c'est  à  partir  de  minuit  qu'il  se  sentait  pris  par 
fièvre,  sans  frisson  notable:  encore  un  détail  à  ne  pas 
iblier.  Or,  si  vous  rapprochez  ces  circonstances  de  cette 
'oposition  classique  :  dans  les  fièvres  intermittentes 
icentes  et  légitimes,  l'accès  a  lieu  le  matin,  tandis  qu'il 
!  Tait  le  soir  dans  les  fièvres  illégitimes,  vous  pourrez 
re  tentés  ou  de  nier  la  justesse  de  cette  proposition,  ou 
admettre  une  fièvre  symptomatique  chez  notre  malade. 
une  et  l'autre  assertion  seraient  erronées  :  la  proposition 
assique  est  toujours  juste,  elle  l'est  aussi  dans  le  faii 
:tuel  ;  mais  pour  éviter  des  fautes  graves  dans  l'obser- 
Uion,  il  importe  de  savoir  à  quel  mode  de  division  de 
journée  cette  proposition  est  applicable.  Si,  laissant  la 
ail  de  côté,  vous  entendez  par  jour  l'espace  compris 
lire  six  heures  du  matin  et  six  heures  du  soir,  la  règle 
récédente  sera  constamment  en  défaut,  parce  que  bon 
ombre  de  fièvres  légitimes  ont  leur  accès  après  six 
eures  du  soir  et  avant  six  heures  du  matin.  11  faut 


(1)  Griesinger,  InfeeiUms  Krankheilen,  Erlangen,  1864. 
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une  autre  inleDtloii,  j'avais  adcninistf  é  itn  èmélo-caUiir- 
Uqiie  :  c'âlait,  dans  ce  casparlicuïier,  une  obligËlbn  qoe 
^e  4ieii$  pour  itidl  s  pensable  ;  eussé-jo  été,  déi  le  pr«iiii«r 
jour,  éclairé  sur  reiislence  de  la  fièTfre  inlcrmiUeiil.e,  je 
ja'eE  aurais  pas  moins  do&tié  un  vomiLif  avani  de  pres- 
crire k  sulfale  de  quiuine,  en  raison  des  s^mp^lâmes  si 
nels  d'eiti barras  gastrique  que  présentait  notre  ma\ad&. 
C'est  un  Tail  qù*en  pareille  circonstance  le  spécifique  ïfii 
pea  ou  pûinl,  ce  n'esl  pas  par  lui  qu'il  faut  cdiTHnepcf i  k 
traitement^  il  faul,  avant  tout,  qtjmbaUre  le  catarrhe  gaî- 
iriQue  ou  gasIrcH-int^Lînal  qui  complique  k  ûèvre  Inl^r- 
millenlË  :  donnex  après  cela  le  sulfate  de  quinine^  tous 
pouvez  compter  sur  la  plénitude  de  son  action.  Ge  pré- , 
cepte  si  simple  est  d'une  extrême  importance,  Vobserne- 
Uon  le  justifié  dans  tous  les  pays,  et  je  vous  recommande 
d'y  conformer  toujours  voire  pratique.  Un  cas  cependant 
fait  exception,  vous  le  prévoyez  sans  doute  :  si  la  fièm 
intermittente  est  pernicieuse,  aacun  délai  n'est  admis- 
sible; il  Taut  donner  le  sulfate  de  quinine  d'emblée  et  à 
haute  dose,  fût-ce  au  milieu  de  V accès;  le  danger  tA\ 


prochain,  il  n'y  a  pas  une  minute  à  perdre.  Ce  cas résené,i  ^  ^  **que 
les  évacuants  doivent-  toujours  précéder  l'administiatîn  ^  *"'  ce 
du  sel  quinique,  lorsque  les  symptômes  gastro-intestinaux^  i^  ^^^  ' 
en  fournissent  l'indication.  .  ^^ 

Revenons  maintenant  sur  certaines  particularités  qfic<|  ^^  P 
nous  a  offertes  ce  malade  ;  nous  saisirons  ainsi  quelqoM-  ^     <"  a 


■-■^  ïrdoisé 
'^to  nouveau 
^>  œ  n'éiait 
■^  'PPorlait  ai] 
■"'oéfilable.  I 
'irenir;  en 
"■fws  n'est  p 
'^"lî  valeur  séi 

■  ^  bomme 
'"'«ilscomii 
''  '*«woirqn, 
'^«loind'êt 
'*'«  professe, 
''^«•niique  c 
'"^.del 
^*"»«nsibiliu 

««s.  Ces 


'Nromi- 


unes  des  difficultés  que  je  vous  ai  annoncées  en  coauBeO' 
çantdansle  diagnostic  pratique  delà  fièvre  intermittents. 


Trob  cireonstances  méritent  spécialement  votre  atlentw*  i  jj  "^*  *ous  i^ 
savoir  :  l'éruption  des  taches  ardoisées,  le  mode  de  déW  «««le  pas  ^ 
de  la  maladie,  l'heure  des  accès.  Z^  °^  Pse 
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L'exanthème  ardoisé  dans  la  fièvre  intermittente  légi- 
ne  est  un  fait  nouveau,  je  ne  sache  pas  quMl  ait  jamais 
i  signalé;  ce  n'était  donc  pas  une  difficulté  que  ce 
mptdme  apportait  au  diagnostic,  c'était  une  erreur 
riaine  et  inévitable.  Notre  observation  pourra  la  faire 
iler  à  l'avenir;  en  démontrant  que  l'éruption  des 
ches  ombrées  n'est  pas  propre  aux  fièvres  continues, 
le  rectifie  la  valeur  sémiologique  trop  exclusive  qui  leur 
été  attribuée.  • 

Chez  notre  homme ,  la  fièvre  intermittente  a  débute 
r  des  accidents  continus  de  catarrhe  gastro-intestinal  ; 
importe  de  savoir  que  ce  mode  d'invasion,  quoique  un 
tu  rare,  est  loin  d'être  exceptionnel  :  sur  A25  cas  ob- 
nrés  par  le  professeur  Griesinger,  102  ont  eu  une 
iriode  prodromique  caractérisée  par  de  l'abaltemenL, 
t  la  céphalalgie,  de  l'anorexie,  un  enduit  épais  de  la 
ague,  de  la  sensibilité  épigastrique,  des  nausées  et  des 
missements;  la  diarrhée  a  existé  aussi  temporairement 
ins  quelques  cas.  Ces  phénomènes  de  catarrhe  gasiro- 
lesiinal  prodromique  ont  une  durée  moyenne  de  sept 
ors,  et  pendant  ce  temps  un  diagnostic  certain  est 
ipossible,  parce  que  le  mouvement  fébrile  est  simple- 
ent  rémittent. 

Celle  période  prodromique,  que  la  vaste  expérience 
i  Griesinger  lui  a  permis  d'observer  cent  deux  fois,  nous 
ivons  vue  chez  notre  homme,  conforme  de  tous  points 
1  tableau  qu'en  a  tracé  l'auteur  ;  quoique  nous  n'ayons 
^  eu  le  malade  sous  les  yeux  pendant  ce  premier  seplé* 
Aire,  je  n'hésite  pas  à  admettre  que  sa  fièvre  initiale  a 
té  rémitteote  ou  pseudo-continue.  Deux  raisons  me 
■airaissent  justifier  cette  présomption  :  après  la  première 
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semaine,  qutintli  la  (ièvre  inlorniittenteaélé  frnnchnflipnt 
déclarée >  le  patienl  a  eu  pnrf:iiteraenl  conscience  do  Tiig'* 
gravûlîun  (|ui  survenail  dnimeon  élnl  do  doui  jours  riin; 
le  i>remier,  il  naos  a  sij^nalé  ccLla  circonstance  en  préci- 
f^atil  Is  de-iiiU  ûù  ceUe  agi^n-avatlon  qu'il  rapporlait  ni 
commencement  do  la  nuit;  en  ravanche,  îl  nous  mWl 
caiégariijuoment  qu<}  pendant  lii  première  «eniïiîne  iUttU 
été  cunslamment  mal  à  l'aise.  L'ùppûsitian  onlre  ce»  àtm 
oriîres  dn:  renseigne mcnls  <?galcnieni  précîa  f^l  un  |ir6» 
mier  motil'  pour  admeUrû  h\  conllnuilè  ou  Ut 
ràmiltence  tlL-*  accidfinls  an  début.  l*a  second  mol 
plus  ifi  té  ressaut*  Du  troisième  jour  au  ïcplièrne,  les 
iemenls  ont  eu  liou  indiiTùrcmmcnt  tous  l{*i  jours, 
à  partir  du  kuitWmii  jour  ils  n'ont  apparu  qurj  IcsJDcm 
d'atrjes,  dont  il»  ont  éic  un  des  traits  dominants.  U« 
Icnjpcinent  paroxysliqme  de  ce  symplftmc  ayant  èuS 
qonbkiaent  net^  bI  ri^uuruuseme>nl  parallèle  aim  f«- 
routysines  iV:briles  eut-mâmes,  il  n'est  guère  admitfîUl 
quÉ,  les  aocèfi  dti  (lèvre  aient  été  déjà  régulièromcnt  ctm 
«tituâs  alor*  que  lo  vnini*Fcm<?nl  était  «puolidien.  Uié| 
bon  de  notei'  en  pa&sani  i{u\i  dans  les  cas  douleun  l'upp 
rllion  périodique  d'un  symptôme  iiutre  qaa  la  fiikvfofll 
un  priêcleus  clV^nieul  de  diagnoiitlc. 

^'oubliez  donc  pua,  mQ^^ieura,  que  la  flévro  iaUfdMtl 
tente  légiLimn  n'ùclato  p^s  tuujoiiraavecsea  nllarMiciltf* 
lérisliques;  elle  peut  iMro  prtkodco  pendant  ctiu{,Pftt 
huil  <il  rnènie  dix  jours  d'un  oalnrrlic  gastnqtif  ftliflJli 
et  durant  cfltle  période  prodromique ,  san5  par;!^^"* 
appiAcîablcs,  le  din^iosUc  est  ïîccesaairemrr 
à  moins  qniu  Imi  n'obiorve  dans  nm  cotii: 
fic'Vrct  iTaccèi  sont  endémique»  ;  auquel  cai  to 
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endémie  paludéenne  doit  fiier  le  jugement,  et  surtoui 
mposer  la  médication  avant  même  que  lapyrexie  soit 
aractérisée.  Retenez  aussi  que  ce  mode  de  début  n'est 
loJDt  très-rare,  puisque  Griesinger  l'a  vu  1 02  fois  sur  425 , 
e  qui  est  une  proportion  de  2A  pour  100  (1).  D'après 
les  renseignements  auxquels  j'accorde  la  phis  entière 
onfiance,  je  puis  ajouter  que  cette  période  prodromique 
si  trés-fréquente  dans  les  fièvres  d'Algérie. 
Dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  l'heure  des  accès 
"a  pas  été  moins  remarquable  que  l'invasion  de  la  ma- 
idie;  vers  le  soir^  le  malade  commençait  à  être  mal  à 
aise,  et  c'est  à  partir  de  minuit  qu'il  se  sentait  pris  par 
i  fièvre,  sans  frisson  notable:  encore  un  détail  à  ne  pas 
Dblier.  Or,  si  vous  rapprochez  ces  circonstances  de  cette 
roposition  classique  :  dans  les  fièvres  intermittentes 
(centes  et  légitimes,  l'accès  a  lieu  le  matin,  tandis  qu'il 
}  fait  le  soir  dans  les  flèvfes  illégitimes,  vous  pourrez 
tre  tentés  ou  de  nier  la  justesse  de  cette  proposition,  ou 
'admettre  une  fièvre  symptomatique  chez  notre  malade, 
'une  et  l'autre  assertion  seraient  erronées  :1a  proposition 
iassique  est  toujours  juste,  elle  l'est  aussi  dans  le  fait 
Huel  ;  mais  pour  éviter  des  fautes  graves  dans  l'obser- 
Uion,  il  importe  de  savoir  à  quel  mode  de  division  de 
i  journée  cette  proposition  est  applicable.  Si,  laissant  la 
uit  de  côté,  vous  entendez  par  jour  l'espace  compris 
Qtre  six  heures  du  matin  et  six  heures  du  soir,  la  règle 
récédente  sera  constamment  en  défaut,  parce  que  bon 
ombre  de  fièvres  légitimes  ont  leur  accès  après  six 
eures  du  soir  et  avant  six  heures  du  matin.  11  faut 


(1)  Gri«siiifer,  Infections  KrankheHen.  Erlangen,  1864. 
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compter  aatrement,  il  faut  faire  entrer  la  nuit  dm  a 
supputation,  et  comprendre  sous  le  nom  dejoorrapK* 
de  vingt-quatre  heures  de  minuit  à  minuiL  Alors  Urè^ 
sera  toujours  vraie  ;  les  accès  développés  de  mimnt  i 
midi  étant  des  accès  du  matin,  ceux  qui  naissent  de  mii 
à  dix  ou  onze  heures  étant  des  accès  du  soir.  Notre  ou* 
lade  avait  ses  accès  vers  minuit,  le  paroxysme  Gmssiil  r 
lendemain  matin,  vers  onze  heures  ou  midi  :  sa  fiéne  êUi 
donc  parfaitement  légitime;  mais  avec  «un  autre  modec- 
numération  elle  eût  été  tenue  pour  illégitime,  oa  toal  i 
moins  pour  une  fièvre  du  soir.  Rien  de  plus  fréquent,  d 
reste,  que  le  développement  des  accès  de  fièvre  ioti^r- 
mittente  dans  la  première  partie  du  jour,  j'entends  i 
jour  médical  compté  de  minuit  à  minuit.  Un  relevée 
Griesinger  nous  permet  encore  de  traduire  cette  prc* 
position  en  cbifires.  Sur  299  cas  dont  les  accès  éuiéi> 
réguliers  et  fixes,  220  ont  présenté  leur  paroxysme  c 
minuit  à  midi,  79  seulement  de  midi  à  minuit.  —  V^ 
autre  côté,  les  relevés  des  hôpitaux  de  Vienne  indiqiK^ 
le  moment  de  Taccès  pour  538  cas  de  fièvre  inlena: 
tente;  sur  ce  total  nous  trouvons  227  cas  de  paroxjsiiK* 
après  minuit  et  avant  midi ,  17S  cas  à  midi  et  iSS  t 
soir. 

L'enseignement  pratique  qui  résulte  de  ces  faits  est  ' 
suivant  :  on  ne  doit  conclure  à  un  paroyxsme  do  k-' 
qu'après  s'être  assuré,  soit  par  l'observation  directe,  àC4. 
par  un  interrogatoire  minutieux,  que  l'accès  a  lieoaTi: 
minuit,  et  il  faut  encore  éviter  de  prendre  pour  le  déU* 
même  de  l'accès  le  malaise  qui  précède  souvent  de  deci 
ou  trois  heures  l'invasion  de  la  fièvre.  Lorsque  le  su 
jade  rapporte  le  début  de  son  malaise  à  une  beareJ^.^ 
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ivancëe  de  la  soirée,  après  neuf  heures  par  exemple, 
I  y  a  toute  probabilité  qu'il  s'agit  d'un  accès  légitime 
rès-matinaly  qui  commence  aux  environs  de  minuit  :  cor 
'est  en  général  de  trois  à  huit  heures  du  soir  qu'ont  lieu 
3S  paroxysmes  des  fièvres  intermittentes  symptomatiques. 
loe  autre  circonstance  prouve  encore  que  l'heure  de 
Qinuit  est  bien  le  commencement  du  jour  médical,  ei 
|ue  cette  supputation  est  la  plus  naturelle  ;  les  exacerb ri- 
ions vespérales  des  fièvres  continues  et  des  phlegmasies 
t  prolongent  rarement  jusqu'à  ce  moment  et  ne  vont 
resque  jamais  au  delà. 

La  fièvre  intermittente  dé  notre  malade  a  revêtu  te 
fpe  tierce,  c'est  de  beaucoup  le  plus  commun  dans 
Eorope  centrale.  Sur  414  malades  de  Tûbingen  et  des 
nvirons,  Griesinger  a  observé  les  types  suivants  : 

Fièvre  tierce 268  cm.        64,9  pour  100. 

Fièvre  qooUdienne 122  29,2      id. 

Fièrre  qoârte 3 

Type  irréfolier 21 


Les  relevés  de  l'hôpital  général  de  Vienne  comprennent, 
our  la  période  de  1855  à  1862  inclusivement,  8126  cas 
B  fièvre  intermittente  dont  le  type  est  indiqué.  Ce  total 
i  décompose  ainsi  : 


Fièvre  tierce 1A95  cai.  42,4  pour  100. 

Fièvre  qooUdieniie 1293  36,7      id. 

Tièvre  quarte 243  7,6      id. 

Type  irréfuUer 95  3,1      id. 


la  grand  nombre  de  médecins  ont  fait  des  observa- 
ODS  analogues,  et  la  prédominance  du  type  tierce  dan^ 


I 

1  vfii 

1 


nos  diinat*  ne  pe 
mêmee  tableaux  pmuveni  îiiissl  que  te  types  n'csl  p 
^Gul  pur,  k  ^ouli  primiltf  dft  nos  fionlfL^es,  bjusÎ  que 
prét<îTidii  quelqiuïs  auteurs,  et  que  le  rbythme  quoli 
bien  q^ue  plua  rare,  se  présente  également  à  l'q 
lion.  On  a  dit  aussi  qu^  dans  Cf!*  cas-là  la  lîéf 
quotidienne  qno  ritpparence,  et  qu'il  s'agil 
d'une  (double  tierce;  mais^plie  intirprêtûtion,  vfii 
uo  certEin  nombre  de  faits ,  n'eal  pais  aroeptabli 
loi  générale. 

Je  vous  a;  dit  que  noire  maladie  n'avait  jan 

de  pays  h  fifvres,  et  qu'ili  était  dqft  depiii*.  plusiçu 

h  Paris  ;  il  est  certain  rjiio  f>st  ici  même  qu'il 

traclÊ  sa  fièvre  iulerm  il  tente,  et  je  veni; ,  à  ce  prop< 

tnettre  en  garde  contre  tino  opinion  erronéû» 

laquelle  ces  fièvre*  &praiiînt  Ircs-rarcs  dans  not 

Qo'elleâ  l'aÎEnteLp  à  une  ccrlaine  époque,  c*eBl  | 

maki  elles  no  sont  rien  moins  qu'excopLionnellfti 

les  grands  travaux  qui  ont  si  profondémenl  bel 

nos  lerraina.  C'esL  précisi'mtinl  k  des  travaux  fl 

par  le  pereenient  û\mç  voie  nouvelle  que  nolfil 

Mail  occupé  lorsqu'il!  ^^at  tombé  malade  ■  \e  tetf 

a-t'H  dit,  avail  élé  complètement  rotournéj  on  I 

les  pieds  dans  l'eau  »  et  pour  être  artitiélelâf  <M 

temporaires  n'en  ont  pns  moins  une  puissance  ne 

nuus  ELVODS  eu.  souvi?nl  les   preuves   depoia 

ûnnèci.  On  s'exposc-raii  à  de  cûnlinuBlleB  mi 

Van  négligeait,  en  diniquD^  de  compler  avec 

iniermilteule,  psir  la  raison  que  lo  mabrle  n*a 

Paris;  les  condiiions  telturîqucs  sont  môdiliè*» 

le^io  de  la  réglun  l'est  égabrmcnl,  ut  vous  j 


irel'objSifB*»^ 
ilaoîîiiioe»'!?'" 

relie  iiiterf«*W*'' 
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perdre  de  vue  cette  nouvelle  obligation  du  diagnostic  pra* 
lique. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  le  malaise  général,  l'éléva- 
tion de  la  température  et  raccélération  du  pouls  qu'est 
caractérisé  le  paroxysme  de  la  Gévre  intermittente  ;  ces 
phénomènes  marchent  de  pair,  comme  dans  toute  espèce 
de  fièvre  t  avec  une  activité  anormale  des  combustions 
intersiitielies.  Cette  perturbation  est  le  fait  initial  de  la 
fièvre,  elle  en  est  le  résultat  constant  et  l'essence  même  ; 
c'est  elle  et  l'élévation  de  température  qui  séparent  l'état 
fébrile  vrai  d'une  foule  d'états  accidentels  dans  lesquels 
le  pools  peut  être  momentanément  accéléré.  En  même 
temps  qu'elle  se  traduit  par  l'augmentation  de  la  chaleur, 
celle  saractivité  fébrile  des  combustions  se  révèle  à  l'ob- 
iervalear  par  les  modifications  de  l'urine  ;  je  vous  l'ai  dit 
déjà  en  étudiant  la  pneumonie,  ce  liquide  est  l'expression 
ûdéle  el  malhématique  du  bilan  de  l'organisme.  On  peut 
suivre  dans  les  variations  de  sa  composition  les  oscillations 
de  la  combustion  pyrétique,  et  cette  étude,  qui  a  été 
faite  d'abord  dans  la  fièvre  intermittente,  donne  dans 
cette  maladie  des  résultats  plus  nets  et  plus  frappants 
que  dans  toute  autre,  parce  que  la  courte  durée  de  la 
période  fébrile  et  le  retour  régulier  de  l'apyrexie  pro- 
voquent dans  les  caractères  de  l'urine  des  modifications 
alternatives  dont  l'opposition  est  vraiment  saisissante. 
Vous  Baves  en  quoi  consistent  essentiellement  les  altéra- 
tions fébriles  de  l'urine  dans  la  pneumonie,  elles  ne  dif- 
férent pas  dans  la  fièvre  paludéenne  :  augmentation  de  la 
densité,  élévation  du  chiffre  de  l'urée  et  de  l'acide  urique, 
ataissement  du  chiffre  des  chlorures,  telles  sont  ici, 
tomme  là,  les  modifications  constantes  et  caractéris- 


S^^?-*' ''il 
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dixièmes  de  degré  en  vingt  minutes;  l'élévation  devient 
ensuite  plus  considérable,  mais  elle  se  fait  toujours  par 
fractions;  une  fois  à  38  degrés,  la  chaleur  arrive  rapide- 
ment  à  38.6-,  à  30-,  à  40-  degrés  ;  entre  89  et  kO  degrés 
le  frisson  éclate,  et  c'est  ordinairement  pendant  le  stade 
de  frisson  que  la  température  atteint  son  maximum  Le 
fi^isson  est  donc  précédé  d'une  période  de  chaleur  anor- 
maie,  et  celle  période  préalable,  qui  est  le  véritable  débat 
de  la  fièvre,  peul  durer  de  une  à  trois  heures.  Sydney 
Rmger  a  rapporté  plusieurs  observations  qui  ne  laissent 
pas  le  moindre  doute  sur  la  marche  de  ces  phénomènes- 
en  voici  deux  qui  peuvent  servir  de  types  généraux-  li 
première  se  rapporte  à  une  fièvre  tierce,  l'autre  à  une 
fièvre  quotidienne. 

FIÈVBK  TIBHCE. 

TemptrattiT*. 
7  1*         36,8 

7  15àl015    38 

îi  »0(fri«ou). 

*;  40,7     » 

40.5  (chaleur). 

~^,4  (aueur). 

WÈVM  QUOTIDIEHlfC. 
en 
^       ^^     36.» 

8  37.3 

;  ••    37,7 

8       II     39.3  (W«o„). 

,.;;  ^  ■=■■■■■■  Z  :■ 

M  39.0  (iueur). 

3  38.3       » 

5  ".8       . 

37.0       » 


*^«mbl€sqaai 


*« rapports  de  l 
■''5  de  l'ace 


'  qae  nous 
-1  d'une  fièv] 

"^^  secondai 

^^«atleirisso, 
**•  «De  était  d 

'"^l^^seulem, 
'"^^'l^prerr 

^deruréee, 
^^rapport,! 
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1.  Paroxysme . 
GuérUoa . . . 

2.  Paroxysme . 
Apyrexie . . , 
Guérison . . . 

3.  Paroxysme. 
Guérison . . . 

4.  Paroxysme  . 
Apyrexie . . . 

5.  Paroxysme  , 
Apyrttde  . . , 
GuériiOB  .  • 


Ontim.  eub. 

NaCl. 

Urée. 

1062 

6,3 

343 

1109 

12,7 

21,1 

1062 

5.3 

35«G 

1080 

4,3 

32,4 

1220 

12,2 

27,4 

1007 

2,3 

35,0 

1006 

12,0 

23,0 

930 

5,5 

29,2 

1080 

6,4 

25,e 

876 

0,8 

15J 

780 

7.6 

9,3 

1S60 

14,9 

17,6  Cl) 

Dans  ce  dernier  cas,  Texcrétion  de  Turée  dans  le  pre^ 
ier  jour  de  la  guérison  dépasse  de  2  grammes  la  quan^ 
lé  afférente  au  paroxysme;  roais^  dans  l'intervalle,  le 
lalade  avait  passé  de  la  diète  à  une  alimentation  abon« 
inte,  et  il  faut  remarquer  que  Turée  de  l'apyrexie  est 
ien  inférieure  à  celle  du  paroxysme. 
Les  quatre  observations  de  Uhle  ont  été  faites  chez  des 
Qfants;  les  quantités  sont  rapportées  à  un  kilogramme 
a  poids  du  corps  ;  les  modiQcations  fébriles  sont  iden- 
quement  les  mêmes. 


Centim.  enb. 

1.  Paroxysme 34.04 

Apyrexie 28.10 

2.  Paroxysme 32,99 

Apyrexie 20,47 

3.  Paroxysme 34,11 

Apyrexie 21,56 

4.  Paroxysme 24,14 

Apyrexie 17,04 


N*C1. 


0,298 
0,252 
0,215 
0,234 


Urée. 

0,736 
0,576 
0,835 
0,463 
0,752 
0,525 
0,450 
0.392  [2] 


Je  vous  présente  encore  les  résultats  obtenus  par  Ranke 

(i)  Koos,  Zeilscftr.  fUr  rat.  Med.  (If.  F.),  1855. 
(2)  Chle,  Wkntr  m«d.  Wochemehrilt,  1859. 
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légitime  et  opportune  ;  je  serai  d'aiDean  aussi  bref  que 
possible. 

On  tend  aujourd'hui  à  rapporter  tous  les  phénomènes 
de  la  fièvre  à  une  perturbation  du  système  nerveux  vaso- 
moteur,  et  plusieurs  théories  ont  déjà  été  édifiées  iur 
celte  base.  La  cause  pyrétogène  impressionne  le  système 
sympathique  et  l'excite  ;  de  là  le  frisson,  le  resserrement 
des  vaisseaux  de  la  périphérie,  et  par  suite  une  augmen- 
tation de  chaleur  due  à  une  déperdition  moindre  de 
dorique  par  la  surface  cutanée  ;  il  n'y  a  pas  production 
d'une  plus  grande  quantité  de  chaleur,  l'augmentation 
apparente  résulte  simplement  d'un  changement  dans  la 
distribution  de  la  température,  et  ce  changement  est  lui- 
même  l'effet  de  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux 
périphériques.  Â  cette  période  d'excitation  succède  une 
période  de  relâchement  ou  de  paralysie;  cette  paralysie  a 
lien  d'emblée  lorsque  le  frisson  manque  ;  dans  ce  stade, 
les  vaisseaux  sont  anormalement  dilatés,  il  y  a  de  la  tur- 
gescence périphérique,  il  se  produit  plus  de  chaleur,  et 
les  combustions  interstitielles  sont  plus  actives;  ce  stade 
paralytique  ou  de  chaleur  est  comparé  aux  effets  locaux 
de  la  section  du  sympathique  au  cou.  Telles  sont,  dans 
leurs  traits  principaux,  les  théories  nerveuses  de  la  fièvre  ; 
différant  du  tout  au  tout  par  certains  côtés,  elles  ont  cela 
de  commun  qu'elles  attribuent  tous  les  phénomènes  au 
trouble  primitif  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

Us  faits  que  nous  venons  d'étudier  me  paraissent 
condamner  ces  théories. 

l'augmentation  de  chaleur  au  début  de  la  fièvre  n'est 
pas  une  apparence,  ce  n'est  pas  le  résultat  d'une  distri- 
bution irrégulière  du  calorique  normal,  c'est  une  réalité: 


aclitilc  anormnb  de  l'écluangc  nulrïlif  înle 

cause  d'une  praduclïon  i>!uis  grandii  tlie  ch 

mcDtation  cniislalce  dans  la  icmpéralursof 

pA  cMe  esil  déjà  \in  p ln^ nom ^ ne  secondaire;  i 

reiagéralion  du  travail  nulrilif*  SI  faut  rfiï 

physiologie  de  la  nulrîlionel  de  h  calohncal 

1er  conioie  innUafiuables  ces  dfnu  proposîli 

plais  â  formuler  encore,  alVu  qu'il  n'y  ail 

dans  vûlre  esprit  i  rélévalium  ihcrmomélri 

de  la  fièvre  est  due  â  uno  production  eugér 

Celte  augmcnlation  réelle  de  chaleur  est  d 

mène  secondaire,  elle  est  la  cûnséq nonce 

de  Feiagéralion  de  rechange  nulritif,  el 

k  combusûon  accrue  des  matériaux  asiolé 

D'autre  pi'.rl,  celte  luodalilé  anorniâle 

el  celte  liypcrgenèie  de  calcirique  prèc^èdt 

Iruîs  lieur€&  Tapparilian  du  friËSOD  ;  or, 

premier  phénoroéne  fébrile  qui  dénote  pi 

Lervcnlion  du  sysleme  uerveuï.,  couséqu< 

lion  chr  on  Illogique  de  c«ë  àewsi  ordrtîs  d 

aiuigl  eï^rinaÉe  :  Les  troubles  îippréc table 

el  de  la  calorificalioQ  précêdeaL  Ifô  Iroul 

du  syslènic  nerveux;  donc,  les  premîl 

élre  la  causÊ  de»  seconds»  mais  les  eeoi 

Êlre  h  cause  des  premiers.  Lo  mode  i 

ces  deut  greupes  de  phcnoiaénos  ]U| 

teul«s  les  théories  qui,  fondées  sttr  al 

ijiverse,  Tcg:ardenl  le  frisson  comnmll 

Dèvre^  Il  l'til  &i  vrai  c^ue  le  troubla  ni^U 
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et  fondamental,  que,  dans  certains  cas  de  fièvre 
intwmiltente,  on  a  vu  l'accès  fébrile  disparaître  sous  Tin- 
flueDcede  la  quinine,  et  l'urine  présenter  encore  pendant 
quelque  temps,  aux  jours  paroxystiques,  les  caractères 
qui  révèlent  la  modalité  fébrile  de  la  nutrition.  Les  obser- 
vations de  Redenbacher  et  de  Sydney  Ringer  ont  posi- 


ne  monrtlB* 

ne  mi^*^ 
,ge  Dulrilifins» 
s  grande  ile*« 
lempéraweïi* 

. ..  n  ^  j„0d  livement  établi  ce  fait  remarquable  et  significatif  qu'Ham- 
I  eaktW**'  '  ^^^  *  ®"  occasion  de  vérifier  sur  lui-même  :  ayant 
coupé  sa  fièvre  intermittente  par  le  sulfate  de  quinine, 
étant  parfaitement  guéri  en  apparence,  il  a  vu  que  la 
densité  de  l'urine  augmentait  les  jours  d'accès,  ainsi  que 
la  quantité  d'urine  et  d'urée.  Dans  ces  cas  donc,  il  n'y 
avait  plus  d'accès,  plus  de  phénomènes  objectifs  impu- 
tables au  système  nerveux,  et  les  modifications  nutritives 
doraient  encore,  vestige  persistant  du  trouble  primitif 
et  fondamental  suscité  dans  l'organisme  par  la  cause 


,quaB'!«"* 
1  ihcrn»»^' 
ludion  eBI«**' 
chaleur*'^*' 
codséq»»»-^ 


méDfi^  i"^ 


gugtn»' 


Quelques  auteurs  ont  cherché  à  concilier  l'antériorité 
des  troubles  nutritifs  avec  la  théorie  nerveuse  de  la  fièvre, 
et  dans  ce  but  ils  ont  admis  que  le  système  nerveux  est 
impresêionné  avant  qu'aucun  phénomène  cliniquement 
appréciable  n'en  révèle  le  trouble  ;  ils  ont  admis  dans  les 
organes  centraux  de  l'innervation  des  centres  producteurs 
OD  régulateurs  de  la  chaleur;  l'excitation  ou  la  paralysie 
de  ces  centres,  sous  l'influence  de  la  cause  rjorbide,  serait 
•e  point  de  départ  des  modifications  thermomélriques  et 
nutritives  qui  précédent  le  frisson.  C'est  là  une  opinion 
qne  rien  ne  justifie;  l'existence  même  de  ces  centres  de 
«lorificaiion  n'est  pas  démontrée,  on  en  fait  à  son  gré 
de»  centres  producteurs,  ou  des  centres  modérateurs, 
loul  cela  est  de  l'hypothèse  pure. 
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sùife,  et'si  Ton  masse  les  résultats  de  cessii  jo1ffMe^i•: 
obtient  le  tableau  suivant,  qui  montre  clairement  le  n^ 
port  que  je  vous  signale.  Les  chifires  y  sont  repporû!) 
une  heure  de  temps,  c'est-à-dire  que  pour  diaque  sUci 
de  la  fièvre,  on  a  pris  la  moyenne  de  rexcrétion  dora 
par  heure  durant  les  sii  jours  de  Tobservaiion  (1). 
'  La  période  qui  précède  le  frisson  a  été  divisée  en  d^c 
Moitiés  ;  le  premier  chiffre  se  rapporte  à  Theure  k  {u 
éloignée  du  frisson. 


Vrée. 

Avant  le  frisson }    ^  ' 


(   0,1 


NaCL       C 

U»tia.r^ 

0,078 

ai 

0,826 

60 

0,290 

65 

0,167 

60 

0,083 

M 

Stade  du  frisson 1,5A5 

SUde  de  chaleur 1,339 

'  Stide  de  sueur 0,587 

,  Ce  tableau  montre  que  l'excrétion  d*urée  atteint  ^t 
maximum  pendant  le  frisson  ;  elle  diminue  déjà  peniJ 
|a  période  dite  de  chaleur,  et  tombe  rapidement  dan2*l 
stade  de  sueur.  On  voit  que  la  marche  des  oscilbL.t 
est  la  même  pour  les  chlorures  et  pour  la  quanti:! 
l'urine. 

J'ai  insisté  sur  ces  détails,  j*ai  tenu  à  vous  founu 
preuve  de  chacune  de  mes  assertions,  parce  que  ces  \i 
sont  encore  peu  connus  et  qu'ils  méritent  cependAn: 
Félre  en  raison  de  leurs  graves  conséquences  ;  pen:.- 
que  je  vous  les  fasse  entrevoir.  J'aborde  en  ce  m.r 
une  question  purement  théorique,  mais  la  solouor 
cette  question  repose  tout  entière  sur  les  obserrau 
pratiques  que  je  viens  de  vous  présenter,  et  cette  eir. 
sion  hors  du  domaine  de  la  clinique  me  parait  à  L 

(1)  Sydney  RJnger,  loc»  cU.  —  Huppert,  foc.  eif. 
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Permeltei  cependant  que  je  fasw  oa  pas  de  plos.  Lais- 
sons les  phénomènes  initiaox  de  la  fièrre,  laissons  aussi 
le  frisson  dont  nous  avons  recoona  la  valear  secondaire, 
y-.,  isi^  et  coDsidérons  la  fièvre  parrenoe  au  stade  de  chaleur; 
phénomènes  de  cette  période,  qui  dans  les  fièvres  dn 
^-^  rf  1 1  genre  typhus  peut  durer  des  semaines  entières,  sont  attri- 
bués, dans  les  théories  que  je  combats,  i  la  paraljfsie  du 
sjïtéme  nerveux  vaso-moteur;  ce  sont  les  eflfets  locaux 
de  la  section  du  sympathique  cervical  généralisés  i  tout 
l'organisme.  Eh  bien,  messieurs,  je  ne  crains  pas  de 
l'affirmer,  cette  partie  de  la  théorie  et  le  rapprochement 
qu'eUe  invoque  ne  sont  pas  plus  solides  que  le  reste.  Si 
k  système  sympathique  est  dans  un  éUt  de  paralysie, 
eomment  se  fait-il  que  les  battements  du  cœur  soient 
Mcélérés;  la  physiologie  démontre  que  la  cessation  ou  la 
diminotion  de  l'action  de  ces  nerfs  a  pour  conséquence 
l'arrêt  ou  le  ralentissement  du  cœur.  Virchow  a  vu  la 
difficulté,  et  il  la  tranche  en  attribuant  raccéléralion 
iébrile  du  cœur  A  la  paralysie  de  l'action  suspensive  du 
nerf  pneumogastrique  ;  la  réponse  ne  me  semble  pas 
i  acceptable.  06  est  la  dyspnée,  où  sont  les  phénomènes 
palmonaires  qui  accompagnent  constamment  la  para- 
lysie du  nerf  vagueî  admettra-t-on,  par  hasard,  que  le 
nerf  est  paralysé  dans  sa  sphère  cardiaque  et  qu'il  ne 
l'est  pu  dans  sa  sphère  pulmonaire?  Je  craindrais  d'in- 


,^^ 


-     y- 


.;^' 


Adoptant  la  théorie  vaso-motrice,  quelques  auteurs 

ont  cherché  à  la  sauvegarder,  en  attribuant  l'accélération 

«Bur  nan  pas  à  une  influence  nerveuse,  mais  aux 

conditions  mécaniques  de  l'appareil  circulatoire  périphé- 

"qoe.  Dans  le  stade  de  chaleur,  dit-on,  les  vaisseaux 


êlant  dllalés,  la  tension  aTtènelle  s'abaisse, g\ 

séquence  nécessaire,  k  cœur  bal  plus  TÎle, 

stade  ^^^i  frisson,  le  ttnur  bal  pltiB  vile  a 

cependianl  les  vaif^seauit  sonl  coolractée, 

artei'ieUci  eslaccriio;  deui  causes  opposéi 

liiême  eflelmécatiinuCïVuiUqui  devdenl  d'i 

beaucoup  plus  dîQicLle.  Je  vais  aÀn&l  par 

5  IhpQlhëses  présc niées,,  cl  je  vr>is  que  I 

I>arnlyaii3  vaso-molrtce  esl  d"omblée  fra 

s^nce ,  die  ne  peuL  neodre  complc  du  ^ 

pUénotTuJnL-s  fébriles,  raccélcration  du  pi 

Le  TapproclKMTieiil  élabli  enlre  l'étal 

efTetsde  la  soctiuii  du  >yinpatliique  ne  me 

licureuit,.  Ce  qui  eciraclci  ise  la  dilalallou 

caloriticalion  Ëiagérée  ubLcnucs  dons  & 

u'esl  l'absence  de  IrouUbs  tiutrilifs:  il  y 

YirchûAv  Ta  fait  reïnarqutir  dans  son  Irai 

malion  ;  mais  ce  qui  caracléi  istî  la  djklal 

la  calorllicalion  fébriles,  c^csl  Texislencet 

cédenle  de.  iTindi(iealions  prolondes  dai 

Les  analogies  sont  superGcîeUes,  lesdîfT 

il  amen  tîi  les,  je  ne  vois  pas  de  rapproah 

Remarquer  enfin,  mnjssieuris,  cojubiei 

dii  fonder  une  Ihéorîc  de  la  lièvre  sur 

malriceB,  à  une  époque  ob  Tanatomle 

de  celte  pallie  du  Kjstéme  nerveux  ne 
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mier  et  fondamental,  que,  dans  certains  cas  de  fièvre 
rmittente,  on  a  vu  l'accès  fébrile  disparaître  ^ous  Tin 
ncede  la  quinine,  et  l'urine  présenter  encore  pendant 
Ique  temps,  aux  jours  paroxystiques,  les  caractères 
révèlent  la  modalité  fébrile  de  la  nutrition.  Les  obseï  • 
DOS  de  Redenbacher  et  de  Sydney  Ringer  ont  pohî- 
ment  établi  ce  fait  remarquable  et  significatifqu'Ham- 
3d  a  eu  occasion  de  vérifier  sur  lui-même  :  ayant 
pé  sa  fièvre  intermittente  par  le  suUate  de  quinine, 
it  parfaitement  guéri  en  apparence,  il  a  vu  que  la 
site  de  Farine  augmentait  les  jours  d'accès,  ainsi  qoe 
inantité  d'orine  et  d*arée.  Dans  ces  cas  donc,  il  n'f 
it  plus  d'accès,  plus  de  phénomènes  objectifs  impo- 
es  au  système  neneta^  et  les  modifiealicms  nalriliv/;f 
aient  encare,  vestige  perâslaal  du  trouble  primitil 
rondamemal  suscité  da&s  rorgantfme  par  la  eaii:^ 
élogénc. 

Nielqoes  aotens  ont  cL^nîi>  â  o:«/iIiçr  Toaditvyrni 
troubles  oiitriti&  av» la  lL^'>rk kti-mli*  i>h&^T€^ 
lans  ce  bol  Us  »yzA  ^diii*  q^^e  k  n^î^écke  waii*^fsx  e^i 
^ressionné  ara^  f^'iOM'ysm.  fOîA.ïo^^ie  "i-iv-^^t^.! 
réctable  ■  es  rrftitt  k  trvLiui  :  s&  -jA  »':ma  tirw  >-* 
:anes  centiaax «ii  Jajt^rï ciAia  t^  »jal:^  }f.*tw^j^ii 
régulaieors  de  b  dL^ut^sr .  Jv*  uu^^diéft  >*%  jst  ykc'^j^i^ 
ces  centres,  »:<2S  rkuLina^jt  ut  a  t^ru^  ,  «ivc'^uu^.  ^^stmâ^ 
point  de  iVpmin.  i»  aminni'^^iad  -âiiriii'.aut'^'jr  u*:^  *i 
Irilivei  qoa  firéœùiot  Jt  xh^.cL^  C'*:«c  -;*  uié>  v^  .w.a 
e  rien  ne  juiJLie;  îT-iSiii^'Aîai!;»^  nijUit  i#*  v^  vjai/>3i  le 
lorificalioa  n'e^  jss  ik^màinxc'jt^  ul  >a  I^t  «  bva  |r^ 
s  centres  pr»ûKdsar^  m.  u*x  '^î^air^  iii^i>'r«u»siifi^ 
ul  cela  est  àt  Ixiyjh»»:^.  yict^ 
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«ttife/et  si  l'on  masse  les  résultats  de  ces  six  journées,  on 
obtient  le  tableau  suivant,  qui  montre  clairement  le  rap> 
port  que  je  vous  signale.  Les  chiffres  y  sont  rapportés  i 
une  heure  de  temps,  c'est-à-dire  que  pour  chaque  stade 
de  la  fièvre,  on  a  pris  la  moyenne  de  Tezcrétion  d'urée 
par  heure  durant  les  «ix  jours  de  l'observation  (1). 
'  La  période  qui  précède  le  frisson  a  été  divisée  en  deux 
Moitiés;  le  premier  chiffre  se  rapporte  à  l'heure  la  plus 
éloignée  du  frisson. 


««topportone; 


1      ..I.                      t  O.M» 

Avant  le  frisson {  ^'^^^ 

e  du  frisson I,5ft5 

Stade  de  chaleur 1,339 

Stade  de  sueur 0,587 


0,078 
0,S2e 
0,290 
0,167 
0,083 


41 
60 


60 
50 


Ce  tableau  montre  que  l'excrétion  d'urée  atteint  son 
maximum  pendant  le  frisson  ;  elle  diminue  déjà  pendant 
la  période  dite  de  chaleur,  et  tombe  rapidement  durant  le 
stade  de  sueur.  On  voit  que  la  marche  des  oscillations 
est  la  même  pour  les  chlorures  et  pour  la  quantité  de 
l'urine. 

J'ai  insisté  sur  ces  détails,  j'ai  tenu  à  vous  fournir  la 
preuve  de  chacune  de  mes  assertions,  parce  que  ces  faits 
sont  encore  peu  connus  et  qu'ils  méritent  cependant  de 
l'être  en  raison  de  leurs  graves  conséquences  ;  permettez 
que  je  vous  les  fasse  entrevoir.  J'aborde  en  ce  moment 
une  question  purement  théorique,  mais  la  solution  de 
cette  question  repose  tout  entière  sur  les  observations 
pratiques  que  je  viens  de  vous  présenter,  et  celte  excur- 
sion hors  du  domaine  de  la  clinique  me  paraît  à  la  fois 

(1)  Sjdney  Rfaiger,  Joe.  c«.  -  Huppert,  toc.  cil. 
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{k  t«iiâ  aujaurd'hat  à  rapporl^r  ions  les  ph^aûctièn&s 
de  la  fièvre  à  une  perturbai  ion  du  *ysième  laervoui  vaaû- 
r»  eL  pluâit^urg  Lhéories  onl  dj^jà  été  édidéGï  fïur 
«Uibag*.  La  cause  pyrétogène  iTnprcasioTiïifl  le  système 
ijmpalhiqae  et  l'oïcile  ;  de  là  le  frisson,  le  res&errement 
d«  v&isÂ&iuK  à&  lu  périphénG^  et  par  suUe  une  nugmem- 
tation  de  chaleur  duc  â  une  dépordilion  moindre  de 
«ÎOTtgue  par  la  eurraœ  culanéc;  il  n'y  a  pm  production 
l*aiie  ploî  grande  quantité  do  chaleur,  l'aufmenmtion 
Iffnrenle  ré^ulto  gimpiomonl.  d'un  changement  dans  b 
ilInbutioD;  de  la  température,  et  ce  ôhang^ mentent  IjI- 
l'elTet  de  la  dîminuliûn  de  caHibre  dssvaisseaut 
(i^Hphérifjties..  A  cette  pririode  d'excj talion  succède  une 
fêricde  de  relâchement  ou  de  paralysie;  cette  paralysie  r 
lea  d'eiinbléc  lorsque  le  frisson  manque  ;  dans  ce  stade, 
lanisseauï  isont  anormalement  dilatés,  Il  y  a  de  h  tur- 
lïMeûce  périphérique,  il  ae  produit  plus  de  chaleur,  et 
les  cùnibTislion&  rûtei^Uliellea  sont  plus  active*;  co  stade 
paralytique  ou  de  chaleur  est  comparé  aui  efTets  locaux 
de  la  section  du  sympathique  au  cou.  Telles  sont,  dans 
lienns  traits  principuuXj  lea  lli (Copies  nerveuses  de  la  fièvre  ; 
différant  du  tout  au  tout  par  certains  côtés,  elles  ont  cela 
de  commun  qu'elles  attribuent  tous  les  phénomènes  au 
trouble  primitif  du  système  nerveux  vaso-moleur. 

Les  Taits  que  nous  venons  d'étudier  me  paraissent 
condamner  ces  théories. 

L'augmentation  de  chaleur  au  début  de  la  fièvre  n'est 
pas  une  apparence,  ce  n'est  pas  le  résultat  d'une  distri- 
bution irrégulière  du  calorique  normal,  c'est  une  réalité: 
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la  preuve,  c'est  qu'au  même  moment  les  comlnisttoiis 
organiques  jugées  par  l'urine  sont  déjà  activées.  Cette 
activité  anormale  de  l'échange  nutritif  interstitiel  est  la 
cause  d'une  production  plus  grande  de  chaleur  -,  l'aug- 
mentation constatée  dans  la  température  est  donc  réelle, 
et  elle  est  déjà  un  phénomène  secondaire;  elle  résulte  de 
l'exagération  du  travail  nutritif.  11  faut  recommencer  la 
physiologie  de  la  nutrition  et  de  la  caloriûcaUon,  ou  accep- 
ter comme  inattaquables  ces  deux  propositions  que  je  me 
plais  à  formuler  encore,  afin  qu'il  n'y  ait  aucun  doalB 
dans  votre  esprit  :  l'élévation  thermométrique  an  début 
de  la  fièvre  est  due  à  une  production  exagérée  de  chaleur. 
Cette  augmentation  réelle  de  chaleur  est  déjà  un  phéno- 
mène secondaire,  elle  est  la  conséquence  et  l'expression 
de  l'exagération  de  l'échange  nutritif,  et  notamment  de 
la  combustion  accrue  des  matériaux  azotés. 

D'autre  part,  cette  modalité  anormale  de  la  nutritioa 
et  cette  hypergenèse  de  calorique  précèdent  d'une,  deux, 
trois  heures  l'apparition  du  frisson  ;  or,  le  frisson  est  le 
premier  phénomène  fébrile  qui  dénote  positivemeot  l'in- 
tervention du  système  nerveux,  conséquemment  la  rela- 
tion chronologique  de  cee  deux  ordres  de  faits  peut  être 
ainsi  exprimée  :  Les  troubles  appréciables  de  la  nalritioo 
et  de  la  calorification  précèdent  les  troubles  appréciables 
du  système  nerveux  ;  donc,  les  premiers  peuvent  bien 
être  la  cause  des  seconds,  mais  les  seconds  ne  peuvent 
être  la  cause  des  premiers.  Le  mode  de  succession  de 
ces  deux  groupes  de  phénomènes  juge  et  condamne 
toutes  les  théories  qui,  fondées  sur  une  subordination 
inverse,  regardent  le  frisson  comme  le  fait  initial  de  U 
fièvre.  H  est  si  vrai  que  le  trouble  nutritif  est  le  désordre 
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mettez  cependant  que  je  fasse  un  pas  de  plus.  Lais- 
3  les  phénomènes  initiaux  de  la  fièyre,  laissons  aussi 
rJssofl  dont  nous  avons  reconnu  la  valeur  secondaire, 
considérons  la  fièvre  parvenue  au  stade  de  chaleur; 
phénomènes  de  cette  période,  qui  dans  les  fièvres  du 
re  typhus  peut  durer  des  semaines  entières,  sont  attri- 
9,  dans  les  théories  que  je  combats,  à  la  paralysie  du 
éme  nerveux  vaso-moteur;  ce  sont  les  effets  locaux 
a  section  du  sympathique  cervical  généralisés  à  tout 
janisme.  Eh  bien,  messieurs,  je  ne  crains  pas  de 
rmer,  cette  partie  de  la  théorie  et  le  rapprochement 
.lie  invoque  ne  sont  pas  plus  solides  que  le  reste.  Si 
ystéme  sympathique  est  dans  un  état  de  paralysie, 
ment  se  fait-il  que  les  battements  du  cœur  soient 
lérés;  la  physiologie  démontre  que  la  cessation  ou  la 
inution  de  l'action  de  ces  nerfs  a  pour  conséquence 
êi  ou  le  ralentissement  du  cœur.  Virchow  a  vu  la 
:nlté,  et  il  la  tranche  en  attribuant  l'accélération 
lie  du  cœur  à  la  paralysie  de  l'action  suspensive  du 
pneumogastrique  ;  la  réponse  ne  me  semble  pas 
ptable.  Où  est  la  dyspnée,  où  sont  les  phénomènes 
nonaires  qni  accompagnent  constamment  la  para- 
i  du  nerf  vague?  admet tra-t-on,  par  hasard,  que  le 
est  paralysé  dans  sa  sphère  cardiaque  et  qu'il  ne 
pas  dans  sa  sphère  pulmonaire?  Je  craindrais  d'in- 

X. 

doptant  la  théorie  vaso-motrice,  quelques  auteurs 
cherchée  la  sauvegarder,  en  attribuant  l'accélération 
cœur  non  pas  à  une  influence  nerveuse,  mais  aux 
diiions  mécaniques  de  l'appareil  circulatoire  périphé- 
oe.  Dans  le  stade  de  chaleur,  dit-on,  les  vaisseaux 
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Il  est  d'autres  théories  qui  sont  encore  plus  facilement 
jugées,  ce  sont  celles  qui  font  intervenir  le  frisson  comme 
élément  initial  et  nécessaire.  Ce  symptôme  pouvant 
manquer  totalement  dans  la  fièvre,  il  est  suffisamment 
prouvé  par  cela  même  qu'il  ne  tient  pas  sous  sa  dépen- 
dance l'ensemble  des  désordres  fébriles.  Le  frisson  n'est 
qu'un  épiphénomène,  qui  modifie  temporairement  le 
tableau  clinique  de  la  fièvre*,  cette  convulsion  subite,  qui 
des  muscles  vasculaires  et  végétatifs  s'étend  Irès-souTent 
à  la  totalité  du  système  musculaire,  est  un  acte  réflexe 
résultant  de  l'impression  anormale  produite  sur  les  ner& 
sensitifs  par  la  chaleur  fébrile  parvenue  à  un  certain 
degré.  Quand  cet  épiphénomène,  dont  rapparition  dépend 
à  la  fois  du  degré  de  la  température  et  de  la  susceptibi- 
lité individuelle  est  dissipé,  les  symptômes  fébriles  re- 
prennent leur  cours  un  instant  troublé;  dans  l'opéntioo 
organique  qui  constitue  la  fièvre,  le  frisson  n'est  qu'un 
épisode,  épisode  inconstant  qui  ne  peut,  en  aucun  cas, 
servir  de  base  et  de  point  de  départ  à  une  théorie  patho* 
génique. 

Je  viens  de  vous  montrer,  et  j'espère  que  ma  conviction 
est  devenue  la  vôtre,  que  l'antériorité  des  phénomènei 
nerveux  dans  la  fièvre  est  absolument  hypothétique, 
tandis  que  l'an^riorité  des  désordres  de  la  nutrition  el 
de  la  calorificalion  est  établie  par  l'observation  directe; 
je  vous  ai  fait  voir,  en  outre,  que  le  frisson  n'a  point  dim 
l'acte  fébrile  l'influence  pathogénique  qui  lui  a  été  attri- 
buée, et  qu'il  n'en  est  qu'un  épiphénomène  irrégulier 
les  théories  nerveuses  ou  vaso-motrices  de  la  Gèvre  sont 
donc  privées  de  toute  base  solide,  c'est  là  ee  que  je  voo* 
lais  prouver,  et  je  pourrais  arrêter  ici  ma  démonstration. 
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Permeitez  cependant  que  je  fasse  un  pas  de  plus.  Lais- 
sons les  phénomènes  initiaux  de  la  fièvre,  laissons  aussi 
le  frisson  dont  nous  avons  reconnu  la  valeur  secondaire, 
et  considérons  la  fièvre  parvenue  au  stade  de  chaleur; 
les  phénomènes  de  cette  période,  qui  dans  les  fièvres  du 
genre  typhus  peut  durer  des  semaines  entières,  sont  attri- 
bués, dans  les  théories  que  je  combats,  à  la  paralysie  du 
système  nerveux  vaso-moteur  ;  ce  sont  les  effets  locaux 
de  la  section  du  sympathique  cervical  généralisés  à  tout 
l'organisme.  Eh  bien,  messieurs,  je  ne  crains  pas  de 
l'affirmer,  cette  partie  de  k  théorie  et  le  rapprochement 
qu'elle  invoque  ne  sont  pas  plus  solides  que  le  reste.  Si 
le  système  sympathique  est  dans  un  état  de  paralysie, 
comment  se  fait-il  que  les  battements  du  cœur  soient 
accélérés;  la  physiologie  démontre  que  la  cessation  ou  la 
diminution  de  l'action  de  ces  nerfs  a  pour  conséquence 
l'arrêt  ou  le  ralentissement  du  cœur.  Virchow  a  vu  la 
difScolté,  et  il  la  tranche  en  attribuant  l'accélération 
fébrile  du  cœur  à  la  paralysie  de  l'action  suspensive  du 
oerf  pneumogastrique  ;  la  réponse  ne  me  semble  pas 
acceptable.  Où  est  la  dyspnée,  où  sont  les  phénomènes 
polmonaires  qui  accompagnent  constamment  la  para- 
lysie du  nerf  vagueî  admettra-t-on,  par  hasard,  que  le 
nerf  est  paralysé  dans  sa  sphère  cardiaque  et  qu'il  ne 
l'est  pas  dans  sa  sphère  pulmonaire?  Je  craindrais  d'in- 
sister. 

Adoptant  la  théorie  vaso-motrice,  quelques  auteurs 
ont  cherché  à  U  sauvegarder,  en  attribuant  l'accélération 
do  cœur  nm  pas  à  une  influence  nerveuse,  mais  aux 
«OBdiiions  mécaniques  de  l'appareil  circulatoire  périphé- 
nque.  Dans  le  stade  de  chaleur,  dit-on,  les  vaisseaux 
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étant  dilaléSy  la  tension  artérielle  s'abaisse,  et  par  une  ce  • 
séquence  nécessaire,  le  cœur  bat  plus  vite.  Mais  dans 
stade  de  frisson,  le  cœur  bat  plus  vite  aussi,  et  a  * 
cependant  les  vaisseaux  sont  contractés,  et  la  leos - 
artérielle  est  accrue  ;  deux  causes  opposées  ont  donc  .- 
même  effet  mécanique,  voilà  qui  devient  d*une  concepi  ■ 
beaucoup  plus  difficile.  Je  vais  ainsi  parcourant  u:- 
Ics  hypothèses  présentées,  et  je  vois  que  la  théorie  <k. 
paralysie  vaso-motrice  est  d'emblée  frappée  d  imp:: 
sance ,  elle  ne  peut  rendre  compte  du  plus  simple  > 
phénomènes  fébriles,  l'accélération  du  pouls. 

Le  rapprochement  établi  entre  l'état  de  lièvre  e:  * 
effets  de  la  section  du  sympathique  ne  noe  parait  pas;- 
heureux.  Ce  qui  caractérise  la  dilatation  vasculaire  <:î  • 
calorification  exagérée  obtenues  dans  cette  experiev, 
c'est  l'absence  de  troubles  nutritifs:  il  y  a  longtemps :<^i 
Virchow  l'a  fait  remarquer  dans  son  travail  sur  YvoLc- 
mation;  mais  ce  qui  caractérise  la  dilatation  vascobn^^ 
la  caloriCcation  fébrile^,  c'est  l'existence  constante  ei».* 
cédente  de  modifications  profondes  dans  l'acte  doit: 
Les  analogies  sont  superficielles,  les  différences  sost: 
damentales,  je  ne  vois  pas  de  rapprochement  possi> 

Remarquez  enfin,  messieurs,  combien  il  est  téisea' 
de  fonder  une  théorie  de  la  fièvre  sur  les  actions  nr> 
motrices,  à  une  époque  où  l'anatomie  et  la  pbtsii!  «^ 
de  cette  partie  du  système  nerveux  ne  sont  pas  eoi  f* 
constituées.   Y  a-t-il  un  seul  système  vaso-o^*'- 
Y  a-l-il  deux  systèmes  antagonistes,  Tun  pour  le  re!-»- 
ment,  Tautre  pour  la  contraction?  Voili  «ne  qo^ 
primordiale  sur  laquelle  la  science  n*est  pas  thée.  I 
les  résultats  de  cette  incertitude  se  sont  fait  jour  das?: 
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ibéories  que  j'attaque;  où  l'un  dit  paralysie  du  sympa- 
thique, l'autre  dit  excitation  des  nerfs  spinaux,  et  les 
hypothèses  s'accumulent  sur  ce  terrain  mouvant  qui  ne 
permet  encore  aucune  assise  solide. 

Pour  moi,  je  me  garderai  bien  de  risquer  .^  mon  tour 
nne  nouvelle  théorie  ;  mon  seul  but  en  tout  ceci  était  de 
vous  montrer  que  les  théories  vaso-motrices  sont  inac- 
ceptables, et  cela  pour  deux  raisons  :  premièrement, 
parce  qu'elles  sont  contraires  aux  résultats  de  l'observa- 
tioD,  en  donnant  les  troubles  nerveux  comme  le  fait  ini- 
tial de  la  fièvre;  secondement,  parce  qu'elles  ne  peuvent 
rendre  compte  des  phénomènes  cliniques  de  l'état  fébrile. 
Jusqu'à  plus  ample  démonstration,  le  système  nerveux  ne 
me  parait  avoir  dans  la  fièvre  qu'un  rôle  épisodi(|ue,  c'est 
lui  qui  produit  la  convulsion  réflexe  du  frisson,  et  c'est  h 
cela  que  se  borne  son  action  propre  ;  s'il  a  quelque  autre 
influence,  elle  n'est  pas  connue,  et  la  pathogénie  par  les 
vaso-moteurs,  dont  on  abuse  élrangement  depuis  quel- 
ques années,  est  ici  une  pure  supposition.  Ce  qui  est  cer- 
iain,  ce  qui  est  saisissable  par  roJ[)servation,  c'est  que  la 
cause  pyrétogène  crée  dans  l'organisme  une  modalité 
anormale  de  la  nutrition  ;  c'est  que  ce  mode  nutritif  a 
pour  conséquence  une  augmentation  parallèle  de  la  cha- 
leur; c'est  que  sous  l'influence  de  cette  chaleur  fébrile, 
l'aclion  du  cœur  s'exagère  ;  c'est  que  cette  température 
anormale  provoque  souvent  une  convulsion  réflexe  tem- 
poraire qui  constitue  l'épisode  du  frisson  et  de  i'algidité  : 
Toilàles  phénomènes  constants  et  fondamentaux;  au  delà 
de  ces  notions,  je  ne  trouve  que  contradictions  et  hypo- 
thèses. Après  sept  cents  ans,  la  délinition  de  (lalien  est 
encore  la  plus  vraie  :  la  fièvre  est  une  chaleur  contre 
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la  mirche  de  la  température  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Cycle  fébrile, 
-Ses  trois  stades  d'ascension,  d'état  et  de  déclin. — Caractères  de  cliacua 
e  ces  stades.  —  Tracés  figuratifs.^  Ligne  des  oscillations  asceiidanLes. 

-  Ligne  des  oscillations  stationnaires.  —  Ligne  des  oscillations  des- 
endantat.  —  Démonstration  de  ces  caractères  par  les  courbes  thermi»- 
copiques. 

quelques   irrégularités  du  cycle  fébrile.  —  Du  stade  amphibole.  — 
ofluence  des  complications,  et  en  particulier  de  l'hémorrhagie  intestinale 
or  la  marche  de  la  température.  —  Perturbations  thérapeutiques.  — 
>iscordance  entre  les  indications  du  pouls  et  celles  du  thermomètre, 
^ostic  de  la  fièvre  typhoïde  basé  sur  les  caractères  thermomé triques. 

—  Pneumonie,  catarrhe  gastrique  fébrile,  phthisie  granuleuse.  -^  Indi- 
ations  pronostiques  et  thérapeutiques. 

typhus  at>ortif. 

Messotors,  * 

Nous  avons  eu  dans  notre  service,  depuis  quelques 
maînQs,  plusieurs  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  ; 
lacun  d'eux  a  été  soumis,  dès  le  jour  de  son  entr*^e,  à 
ne  observation  thermométrique  bi-quotidienne,  et  je 
'ux  utiliser  ces  faits  pour  vous  exposer  les^aracléres 
u  mouvement  fébrile  dans  le  typhus  abdominal.  Je 
e  m'arrêterai  pas  sur  les  autres  particularités  que  nous 
^t présentées  ces  malades,  au  nombre  de  six.  Je  me 
^orne  &  vous  rappeler  que  la  pyrexie  a  revêtu  oIkz 
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tuus  k&   ^ix  sa   iatrat  commn 

grave  cb«z  ceFiains,  forme  com 

autres. 
Mon  bui,  rfans  ceUft  leçon,  est  r. 

typhoïde  la  ipême  étufie  que  nous  a 

de  ces  canfêrences,  pour  la  pneum 

faire  conuailre  les  caractères  précis  l 

que  les  a  rb^éllés  û^m  ces  dernières 

twn  LheriQD&copîquc,  après  quoi  je  vou 

portnûce  de  ces  données  pour  le  diagL 

noslic. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  uniforme  quant 
cycle  félirile  die  la  fièvre  typhoïde,  ou  typh 
ç?i  neUârxient  ééilnx  quant  à  ses  caractères, 
je  veux  dire  par  cette  proposition,  sur  le  sen 
il  importe  avant  tout  d!*étre  fixé.  Envisagés  en» 
les  chilTres  thermoniétîiques  présentent  de  n 
vâiiétés  individueiles;  le  maximum  thermique  e 
dfis  périodes  dans  lesquelles  se  décompose  le  cyc 
total  prèf^entgnl.  égakinent  de  notables  écarts  d'un 
antr^.  Mais  ce  qui  ost  ré|^iilier,  ce  qui  est  caractéhi 
c'est  ta  marche  de  la  température,  soit  dans  le  cycle  t 
Suit  dans  chacun  de  ses  stades;  c'est  précisément . 
cela  que  ce  ^cnrc  d'observation  ne  peut  être  utile  Q" 
tant  qu'il  est  répété  exactement  tous  les  jours  à  la  m*» 
heure.  Ce  qu'il  importe  de  connaître,  ce  ne  sont  pas'qu* 
ques  chiffjes  isolés  appartenant  à  telle  ou  telle  époque  d« 
la  maladie,  c'est  le  mode  de  la  progression  qui  conduit 
à  ces  chiffres,  c'est  le  mode  des  rémissions  quotidieDDe»; 
c'est  le  rapport,  similaire  ou   différent,  des  osdlbl'O''- 
Ihermomélriques  aux  diverses  périodes  de  la  pyrcxie"'"''^ 
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le  répèle,  ce  qui  est  carac- 

^  examen  d'une  courbe 

•mente  peut  recon- 

l'exclusion  de 

le  typhus 

%  -nple. 

jnstance 


jhs  vous  ont 
.ice   de  rétude  a 

ace  n'a  possédé  qu'un  pelil  '^ 

empiètes  sur  ce  sujet,  on  a  pu 

.«e  entière  conûance  aux  conclusions 

.  étaient  tirées;  on  a  pu  craindre  que  le  |l| 

^riétés  individuelles  n'eût  pas  été  totalement 

j,  et  que  les  propositions  synthétiques  déduiCes  * 

laits  n'eussent  été  prématurément  érigées  en  lois.    *' 

iis  aujourd'hui  de  semblables  craintes  ne  sont  plus  jus-    ^ 

iées;  c'est  par  centaines  que  les  observations  peuvent  ^ 

re  comptées,  et  pour  ne  citer  que  les  trois  auteurs  sur 

s  travaux  desquels  je  base  mon  exposé,  ils  réunissenl  à        ^ 

IX  trois  un  total  de  lâOO  faits,  savoir  :  Wunderlich, 

)0  ;  Griesinger,  500  \  Thomas,  200.  A  quelques  détails 

es,  qui  sont  de  valeur  secondaire,  les  enseignements 

î  ces  faits  sont  conformes;  vous  voyez  donc  que  les 

'nclusions   pratiques    sont   solidement  assises.  Notez  |  | 

issi  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  l'observation  ther 

lométrique  a  été  répétée  trois  et  quatre  fois  par  jour, 

ne  Thomas  s'est  souvent  astreint  à  la  faire  cinq  et  six 

^is  en  vingt-quatre  heures,  et  vous  conviendrez  sâns 

ûute  qu'il  est  peu  de  problèmes  cliniques  qui  aient  été 
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tous  les  six  sa  forme  commime ,  forme  oommw: 
grave  chez  certains,  forme  commune  légère  cho  le 
autres. 

Mon  but,  dans  cette  leçon,  est  de  faire  pour  b  fièm 
typhoïde  la  même  étude  que  nous  avons  faite,  an  dèbc: 
de  ces  conférences,  pour  la  pneumonie;  je  veoi  v^xs 
faire  connaître  les  caractères  précis  de  cette  fièm,  vi 
que  les  a  révélés  dans  ces  dernières  années  l'explorv 
tion  thermoscopique,  après  quoi  je  vous  montrerai  Tio 
portance  de  ces  données  pour  le  diagnostic  et  k  ffj- 
nostic. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  uniforme  quant  à  sa  durée,  - , 
cycle  fébrile  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  typhus  abdomiiu. 
est  nettement  défini  quant  à  ses  caractères  ;  voici  ce  qc 
je  veux  dire  par  cette  proposition,  sur  le  sens  de  laqu*- 
il  importe  avant  tout  d'être  fixé.  Envisagés  en  eux-mèn:'. 
les  chiffres  thermométriques  présentent  de  nombretr 
variétés  individuelles;  le  maximum  thermique  et  la  dr- 
des  périodes  dans  lesquelles  se  décompose  le  cyde  fêU 
total  présentent  également  de  notables  écarts  d*oncssi  i 
autre.  Mais  ce  qui  est  régulier,  ce  qui  est  caractéristi*;. 
c*est  la  marche  de  la  température,  soit  dans  le  cycle  enî>r 
soit  dans  chacun  de  ses  stades  ;  c*est  précisément  p  - 
cela  que  ce  genre  d'observation  ne  peut  être  utile  qu:? 
tant  qu'il  est  répété  exactement  tous  les  jours  à  U  nf 
heure.  Ce  qu'il  importe  de  connaître,  ce  ne  sont  pas'-^< 
ques  chiffres  isolés  appartenant  à  telle  ou  telle  époqn'  ' 
la  maladie,  c'est  le  mode  de  la  progression  qui  cor*, 
à  ces  chiffres,  c'est  le  mode  des  rémissions  quotidieDi'* 
c'est  le  rapport,  similaire  ou  différent,  des  oscObt; 
thermométriques  aux  diverses  périodes  de  la  pyrexie  :  i. 
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e  qu'il  faut  savoir  ;  voilà,  je  le  répète,  ce  qui  est  carac- 
éristique,  à  ce  point  qu'au  seul  examen  d'une  courbe 
xacte  et  complète,  un  médecin  expérimenté  peut  recon- 
aitre  qu'il  s'agit  d'une  fièvre  typhoïde  à  l'exclusion  de 
mie  autre  maladie  fébrile  de  longue  durée,  le  typhus 
xanihéroatique  ou  la  phthisie  granuleuse,  par  exemple. 
In  vous  montrant  ce  qu*il  faut  entendre  par  la  constance 
u  cycle  fébrile  typhoïde,  ces  considérations  vous  ont 
ODvaincus,  je  l'espère,  de  l'importance  de  l'étude  à 
iquelle  nous  allons  nous  livrer. 
Aussi  longtemps  que  la  science  n'a  possédé  qu'un  petit 
ombre  d'observations  complètes  sur  ce  sujet,  on  a  pu 
ésiter  à  accorder  une  entière  conGance  aux  conclusions 
énérales  qui  en  étaient  tirées;  on  a  pu  craindre  que  le 
srcle  des  variétés  individuelles  n'eût  pas  été  totalement 
arcouru,  et  que  les  propositions  synthétiques  déduites 
es  faits  n'eussent  été  prématurément  érigées  en  lois, 
ais  aujourd'hui  de  semblables  craintes  ne  sont  plus  jus- 
Gées;  c'est  par  centaines  que  les  observations  peuvent 
re  comptées,  et  pour  ne  citer  que  les  trois  auteurs  sur 
s  travaux  desquels  je  base  mon  exposé,  ils  réunissent  à 
IX  trois  un  total  de  l&OO  faits,  savoir  :  Wunderlich, 
)0  ;  Griesinger,  500  ;  Thomas,  200.  A  quelques  détails 
rés,  qui  sont  de  valeur  secondaire,  les  enseignements 
3  ces  faits  sont  conformes;  vous  voyez  donc  que  les 
inclusions  pratiques  sont  solidement  assises.  Notez 
issi  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  l'observation  ther- 
lométrique  a  été  répétée  trois  et  quatre  fois  par  jour, 
ue  Thomas  s'est  souvent  astreint  à  la  faire  cinq  et  six 
»is  en  vingt-qualre  heures,  et  vous  conviendrez  sans 
oute  qu'il  est  peu  de  problèmes  cliniques  qui  aient  été 
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ture  normale,  n'est  pas  non  plus  un  lyphus  abdominal. 
Ascension  constante  d'un  jour  à  l'autre,  régulièrement 
interrompue  par  une  rémission  qui  ne  ramène  jamais  k 
chiffre  minimum  de  la  veille,  tels  sont  les  caractères  de 
la  période  initiale  ou  ascensionnelle,  qui  dure  en  géné- 
ral quatre  jours,  rarement  cinq.  Je  propose  de  la  dési- 
gner par  cette  dénomination  significative  :  période  des 
oscillatims  ascendantes.  A  la  fin  de  cette  période,  le 
maximum  thermométrique  que  doit  présenter  la  mala- 
die est  atteint;  le  second  stade  commence. 

Ce  qui  distingue  ce  stade,  c'est  le  déraut  dt  ascension 
réelle  d'un  jour  à  l'autre,  et  la  faiblesse  des  rémissions 
du  matin.  Le  maximum  du  stade  précédent,  ou  un  chiffre 
très-voisin  de  lui,  est  un  point  fixe  autour  duquel  sefonl, 
dans  d'étroites  limites,  les  oscillations  quotidiennes  de 
la  chaleur;  l'écart  entre  le  minimum  et  le  maximum  (J'o" 
espace  de  vingt-quatre  heures  est  toujours  très-peu  con- 
sidérable :  il  est  exprimé  par  quelques  dixièmes  de  degré, 
1  à  6  ordinairement,  rarement  8  dixièmes.  De  là  résnlle, 
dans  la  représentation  graphique  de  la  températore,  un 
contraste  remarquable  entre  la  ligne  de  la  première 
période  et  celle  de  la  seconde.  La  première,  malgré  les 
chutes  angulaires  qui  la  brisent,  est  uniforméraenl  ascen- 
dante dans  son  ensemble;  d'un  jour  à  l'aulre  eWe  P*^* 
gresse  à  la  fois  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens 
vertical.  La  seconde  a  des  chutes  angulaires  moins  pro- 
fondes, et  oscillant  autour  d'un  point  fixe,  elle  figure  ^ 
son  ensemble  une  ligne  brisée  horizontale,  et  non  p 
une  ligne  brisée  oblique  ascendante.  La  lign«  ""''*'^' 
comme  la  période  qu'elle  représente,  est  la  Hg"*  ^^ 
oscillations  ascendantes.  J'appelle  période  om  Hn"* '^^^ 
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illatians  stationnaires,  le  second  stade  et  le  tracé  qaî 
correspond. 

.6  passage  du  second  stade  au  troisième  est  indiqué 
)ord  par  une  modification  de  la  température  du  matin  ; 
rémissions  sont  plus  marquées,  elles  augmentent  de 
sieurs  dixièmes  de  degré,  la  chaleur  du  soir  restant 
néme.  Lorsque  ce'changement  de  la  rémission  persiste 
'accroît  pendant  plusieurs  jours,  lorsqu'on  est  assuré, 
conséquent,  qu*il  ne  s'agit  pas  d'une  perturbation 
identelle  et  temporaire,  on  peut  être  certain  que  le 
le  de  déclin  commence,  alors  même  que  le  chiffre  du 
*  ne  présenterait  encore  aucune  diminution.  Ce  der« 
r  phénomène,  au  surplus,  ne  larde  pas  i  paraître. 
is  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la  différence  d'un 
r  à  l'autre  peut  n'être  que  de  A  à  8  dixièmes  de  degré  ; 
b  bientôt  l'abaissement  du  soir  s'accentue  davantage, 
différence  décroissante  est  d'un  d^ré,  un  degré  et 
niques  dixièmes  en  vingt-quatre  heures;  en  même 
ips,  la  rémission  du  matin  se  prononce  de  plos  en 
ts  :  le  thermomètre,  qui  le  soir  est  encore  i  38%&  on 
degrés,  peut  tomber  le  matin  aa-dessous  de  b  nor« 
de.  Ce  n'est  plus  alors  par  dixièmes  que  se  mesure 
scillation  quotidienne  de  la  température,  c'est  par 
degré  et  demi,  t  degrés  et  même  3  àft^t%.  Enfin  la 
aleur  du  soir  arrive  elle-même  au  cbîffre  physiolo* 
[|ue,  elle  s'y  maintient;  alors  le  cycle  fébrile  estter^ 
iné.  Ce  stade  est  la  période  de$  fi%rÂlUUuni$  de%cef^ 
m/es;  la  ligne  brisée  qui  le  figure  est  la  ligne  des  osdl* 
lions  descendantes. 

Résumons  ces  données,  nous  obtiendrons  qoelqiMS 
roposiiions  synthétiques  d'ooe  grackde  préc»i<m.  U  ode 
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fébrile  du  typhus  abdominal  ou  fièvre  typhoïde  secoc- 
pose  de  trois  stades.  Le  premier  conduit  gnAnthmz- 
la  température  au  maximum  qu'elle  doit  présenter;  1  Vu- 
lation  du  soir  au  matin  est  en  général  de  5  dixièmes  : 
degré:  c'est  la  période  des  oscillations  ascendantes- 
Dans  le  second  stade,  la  température  se  maintient  aov* 
siuage  du  maximum  précédent,  les  rémissions  par  i-^ 
quelles  elle  oscille  autour  de  ce  point  fixe  sont  compn^i 
entre  1  et  8  dixièmes  de  degré  ;  il  n'y  a  pas  d'asces^  - 
d'un  jour  à  l'autre  :  c'est  la  période  des  oscillations  s.-l 
tionnaires.  —  Dans  le  troisième  stade,  il  y  a  nn  d^î 
d'un  jour  à  l'autre,  et  les  rémissions  quotidienne* 
prononcent  de  plus  en  plus,  de  sorte  que  l'écart  de  ^i 
an  matin  est  compris  entre  8  dixièmes  de  degré  et  1? 
grés  :  c'est  la  période  des  oscillations  descendante. 

Les  recherches  de  Thomas  ont  démontré  que  b* 
conde  période,  ou  période  d'état,  se  compose  en  r'^ 
de  deux  phases  qui  ne  sont  pas  semblables.  Dans  h  ^ 
mière  moitié  de  cette  période,  le  point  fixe  est  trèf-H 
sin  du  maximum  de  la  période  ascensionnelle,  et  ï^ 
lation  quotidienne  ne  dépasse  pas  quelques  dixiëiDe'i 
degré.  Sur  A2  cas  analysés  à  ce  point  de  vue,  cet  iul 
observateur  a  trouvé  comme  écart  1  dixième,  si 
fois,— 2  dixièmes,  quinze  fois,  —  S*,  cinq  fois,  — i.  " 
fois,  —  5,  une  fois,  —  6,  une  fois.  Dans  la  seci 
phase  de  la  période  d'état,  on  voit  déjà  se  dessiner  -^ 
ques^uns  des  caractères  du  stade  de  déclin;  le  poix  ' 
maximum  est  moins  élevé,  et  l'oscillation  quotki»-- 
plus  prononcée,  est  comprise  entre  5  dixièmes  et  ' 
gré.  La  connaissance  de  ces  caractères  précis  de  ta  p* 
d'état  n'est  pas  sans  intérêt  pratique;  elle  meta  - 
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'une  faute  de  pronostic,  en  prévenant  l'erreur  qui  con- 
slerail  à  prendre  la  seconde  moitié  du  stade  stationnaire 
our  le  début  du  stade  de  déclin. 
Le  maximum  thermique,  qui  coïncide,  ainsi  que  je  vous 
ai  dit,  avec  la  fin  delà  période  des  oscillations  ascen- 
iDtes,  est  très-rarement  au-dessous  de  40  degrés,  il  est 
)inpris  d'ordinaire  entre  â0»,2  et  âl%5  ;  mais  ce  dernier 
âffre  est  exceptionnel,  nous  ne  l'avons  vu  chez  aucun 
nos  malades.  Le  maximum  de  la  période  stationnaire 
l  en  général  inférieur  de  quelques  dixièmes  au  maxi- 
im  de  la  période  ascendante  ;  le  chiffre  le  plus  élevé 
serve  par  Thomas  est  AI%1,  le  chiffre  le  plus  bas 
30^,1.  Dans  nos  tracés ,  que  je  mettrai  sous  vos  yeux 
is  un  instant,  le  chiffre  de  la  période  stationnaire  est 
npris  entre  hO  et  ht  degrés  ;  dans  deux  cas  seulement 
dépassé  de  2  et  A  dixièmes  ce  dernier  point,  mais  cette 
ension  insolite  ne  s'est  produite  qu'un  jour, 
"elle  est,  messieurs,  la  marche  de  la  température  et 
la  fièvre  dans  le  typhus  abdominal.  Voici  deux  courbes 
)runtées,  la  première  à  Thomas,  la  seconde  à  Wachs*- 
^  h,  je  vous  les  présente  comme  types  avant  de  vous 
itrer  les  tracés  de  nos  malades;  vous  pourrez  y 
ir  et  y  vérifier  de  visu  les  caractères  que  je  viens 
' \rou8  faire  connaître.  Le  malade  auquel  se  rapporte 
«ce  de  Thomas  (fig.  18)  a  été  pris  de  fièvre  typhoïde 
'  t  déjà  dans  l'hôpital,  aussi  l'observation  a-t-elle 
'Are  commencée  dès  le  premier  jour.  Celte  courbe, 
'\  comprend  jusqu'à  six  et  sept  explorations  par  jour, 
'-^^  ine  des  plus  nettes  que  vous  puissiez  étudier;  une 
'^^'  )  particularité  est  un  peu  insolite,  c'est  la  courte 
ë^^  €  de  la  période  des  oscillations  ascendantes  :  le  raaxi- 
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iDum  thermique  qui  en  marque  la  fin  a  été  atleict 
troisième  jour  dans  l'après-midi;  il  y  eut  alors &^. 
chiiïre  qui  ne  s'est  pas  reproduit.  Le  stade  deso^:. 
tions  stationnaires  est  également  très-précis,  et  la  !.: 
brisée  horizontale  qui  le  figure  contraste  à  première  ^j 
avec  l'oblique  ascendante  de  la  première  périJ  ' 
l'oblique  descendante  de  la  troisième.  Cette  courU  /. 
met,  en  outre,  d  apprécier  la  justesse  de  l'opimoû  i 
l'auteur  touchant  la  division  du  stade  stationnais 
deux  moitiés  :  la  ligne  qui  appartient  à  ce  stade  s  i 
du  quatrième  au  quatorzième  jour,  mais  il  est  fac  I 
voir  qu'à  partir  du  neuvième  jour,  les  rémissioL'  I 
matin  sont  plus  marquées,  la  chute  angulaire  de  L  i 
s'accuse  de  plus  en  plus  ;  de  sorte  que  la  seconde  n  i 
celle  qui  va  du  neuvième  au  quatorzième  jour,  n'est  :  i 
rigoureusement  semblable  à  la  première.  Au  qaic. 
jour,  la  rémission  est  encore  plus  profonde  ;  an  sei:.  \ 
la  température  du  soir  est  inrérieure  de  3  dixi:  \ 
celle  du  jour  précédent  :  c'est  le  début  non  doute  * 
troisième  stade  ou  période  des  oscillations  descer  :l 
A  dater  de  ce  moment,  l'abaissement  thermont 
porte  à  la  fois  sur  le  niveau  du  mâtin  et  sur  celui  d 
on  arrive  ainsi  à  un  écart  quotidien  qui,  entre  . 
huitième  et  le  dix-neuvième  jour,  est  sapérieor  :  : 
grés,  et  au  vingt  et  unième  jour  la  température  l  ~  i 
n'est  plus  dépassée,  le  cycle  fébrile  est  accompli,  h  :^ 
die  est  terminée.  J'espère  que  l'examen  de  cettr  i 
vraiment  typique  vous  Tacilitera  l'intelligence  ei ..  I 
venir  de  la  description  que  je  vous  ai  présentée,  r.  I 
vous  convaincra  de  la  réalité  des  caractères  spécL,:: 
la  fièvre  dans  le  typhus  abdominal. 
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Le  (racé  de  Wachsmuih  (fig.  lA)  n'est  pas  moins  pro- 
bant, malgré  les  irrégularités  da  douzième  el  du  seizième 
jour.  Ces  anomalies  ne  sont  qu'apparentes,  elles  résultent 
de  l'administration  du  sulfate  de  quinine.  Vous  pouvez 
^H-^--  juger  par  là  de  l'action  antifébrile  de  ce  médicament,  et 
_—-—;;  constater  en  même  temps  un  fait  très-important  pour  la 
^^--^^  pratique,  c'est  que  cette  action  est  tout  à  fait  temporaire  : 
1^— ^!  dés  le  lendemain  de  la  rémission  artificielle,  yous  voyez 
'—-^\  ^  température  tendre  vers  le  chiffre  qu'elle  atteignait 
--"^\  d'abord  et  y  arriver  le  jour  suivant;  vous  voyez  aussi  que 
-^^'s  '>  inarche  ultérieure  des  phénomènes  n'a  point  été  modi- 
'^^1  fiée.  Si  vous  faites  abstraction  de  ces  perturbations  thé- 
'^~5^  rapeuliques,  vous  retrouverez  dans  ce  tracé  tous  les 
^^  t  détails  caractéristiques  :  les  rémissions  de  la  première 
^^  j,  partie  du  stade  stationnaire  du  septième  au  onzième 
^r^J  jonr  ne  dépassent  pas  quelques  dixièmes  de  degré;  du 
"^^  j  dix-huiliéme  au  vingt-troisième,  elles  se  prononcent  de 
7^  j  plus  en  plus,  et  à  partir  du  vingt-quatrième  jour  les 
oscillations  descendantes  du  déclin  sont  on  ne  peut  plus 
Belles. 

Ce  tracé  présente  une  particularité  intéressante  qui 
muique  dans  celui  de  Thomas,  et  sur  laquelle  il  importe 
d'être  renseigné,  car  l'ignorance  de  ce  fait  pourrait  être 
la  cause  d'une  faute  de  diagnostic  :  cette  parlicularitéi 
.c'est  la  rémission  considérable  à  la  fm  du  premier  septé* 
naire,  en  dehors  de  toute  action  thérapeutique.  Wunder- 
lich,  le  pifemier,  a  signalé  ce  phénomène,  qui  est  encore 
inexpliqué;  il  a  dit  que  dans  bon  nombre  de  cas  on 
obwrre  au  septième  jour  une  rémission  subite  et  tempo- 
raire de  plus  d'un  degré.  Le  fait  en  soi  est  positif,  vous 
en  atei  la  preuve  sous  les  yeux,  et  vous  le  retrouverez 
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dans  tous  les  iraoès  île  &m  mnlades;  mais  11  nt  «e  pm- 
iluit  pas  loujonrs  au  momeiiL  indiqué  par  WunderUcli, 
CËtéroiDcntobservalcur  lui  assigne  comme  dateordiniuc 
le  matin  en  seplième  jour;  or,  cette  a&Berdoa  esl  irop 
ab&cilue^  Klle  est  juBliGée  dans  un  eerlain  nombre  i](^ 
TarUt  (^'^^^  '^'^^U  nii^ï^  ^^  pKîut  ausâi  constater  celte  ré-mi^ 
slon  inDmentn.nce  au  sixième  et  au  liuilièiiie  jour  ;  k  ino* 
de  Wachsniulh  vous  la  montre  au  soir  du  ^ixièm^j  pxa, 
CeLtë  autTf:  cgurhe  (fîg.  15)  provient  d'une  [naïade  du; 
vingl-sepl  ans^  qui  a  succomba  s;die  Siiinle-Ânne,  t\  k 
une  fiièvre  typhoïde  de  forme   mm  m  une  çra^e;  ïous 
vfsyei  La  rémission  cninmencer  au  soir  du  sixième  jour, 
car  ill  n'y  a  ps  d'exaceibalirin  vespérale,    et  coatinufir 
jusqu^au  mitin  du  septi'ème.   Dans  deux   autres  trsci^ 
(voVr  fig^  16  et  1S),  elle  a  eu  lieu  au  matin  du  sixième 
]our>  Cln?ï  lin  malade  qui  est  encure  en  ebservation,  é\^ 
a  été  retardée  jusqu'au  matin  du  tiuilième  jour,  circoD^  ' 
stsuce  que  je  tiers  pour  exceptionnelle.  Il  résulte  du  ers 
otsÊrvatsona  nouvelba,  que  la  proposition  de  Wiindcr- 
litli  doit  Être  un  pftu  oiodifiée;   la  rémission  subite  cl 
temporaire  de  la  fin  du  premier  septénaire  n'a  pas  une 
date  rigoureusement  fixe,  elle  peut  avoir  lieu  du  a.ixiémc 
au  huitième  jour.  Cette  rémission  dépasse,  en  gcnèralT 
i  degré,  je  ne  l'ai  jamais  vue  atteindre  ^  degrés:  h 
niaxitnum  de  notre  série  est  celui  que  nous  présente  noire 
tracé  16,  la  chute  a  été  de  1°,8.  Ce  phénomène  est  Iran- 
sitoire;  neuf  ou  dix  heures  après  la  rémission  maximum 
la  chaleur  est  déjà  à  2  dixièmes  près  ce  qu'elle  étai 
avant  :  nos  tracés  15, 16  et  18  vous  le  montrent  pai 
faitement. 
Vous  concevez  maintenant  l'importance  pratique  de  c 
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ml;  si  on  Tignore,  on  pourra^  en  constatant  cette  forte 
émission  du  sixième  au  huitième  jour,  douter  de  la 
ustesse  du  diagnostic,  et  croire  qu'on  touche  au  déclin 
Tune  maladie  qui  n'a  pas  été  une  fièvre  typhoïde,  tandis 
]u*en  réalité  cette  chute  thermométrique,  à  condition 
{u'elle  soit  subite  et  motnentanée^  est  un  signe  positif  du 
ypbus  abdominaL 

Examinons  d'un  peu  plus  près  le  tracé  de  notre  ma-* 
ade  de  la  salle  Sainte-Anne,  28,  il  nous  fera  connaître 
jne  particularité  dont  je  ne  vous  ai  rien  dit  encore,  afin 
le  ne  pas  compliquer  mon  exposé  par  des  détails  secon- 
laires  et  inconstants.  Commencé  au  matin  du  cinquième 
jour,  et  présentant  alors  une  température  de  A0%2 
[vraisemblablement  le  maximum  de  la  première  période, 
I  quelques  dixièmes  près) ,  ce  tracé  est  d*une  régularité 
lypique  jusqu'au  quinzième  jour  inclusivement;  toute 
cette  partie  vous  montre  bien  les  caractères  de  la  pé- 
riode stationnaire ,  oscillations  quotidiennes  de  3  à 
A  dixièmes  au-dessous  d'un  maximum  qui,  très- 
voisin  d'abord  de  celui  du  premier  stade,  s'en  éloigne 
au  bout  de  quelque  temps;  il  lui  était  inférieur  de  6 
dixièmes  le  soir  du  quinzième  jour  ;  nous  touchions  donc 
à  la  fin  de  la  période  stationnaire.  Le  lendemain  matin 
une  rémission  d'un  degré  me  surprit  un  peu;  c'était 
trop,  vous  le  savez,  pour  le  premier  jour  du  stade  de 
déclin;  je  m'attendis  donc  à  quelque  irrégularité  dans 
la  marche  ultérieure  des  phénomènes.  Ce  matin-là,  la 
malade  prit  un  éméto-cathartique,  sans  tartre  stibié,  et 
le  soir,  malgré  des  évacuations  assez  abondantes,  nous 
trouvons  1*,2  de  plus  que  le  matin,  soit  2  dixièmes  de 
plus  que  le  soir  précédent. 
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L'irrégularité  était  flagrante,  je  fis  dès  lors  qœlqQe^ 
réserves  sur  le  pronostic.  A  dater  de  ce  moment,  enelT^: 
et  jusqu'au  vingt-quatrième  jour,  la  tempéralore  pr  • 
sente  les  allures  les  plus  anormales  :  bien  loin  d'assis:-- 
au  déclin,  nous  retrouvons  au  dix-septième  et  aa  dii 
huitième  jour  une  phase  stationnaire,  puis  sanrieot  :j 
dix^neuvièrae  une  ascension  énorme  qui  perle  le  ther- 
momètre  jusqu'à  àV^Z,  un  degré  plus  haut  qoelenmr 
mum  initial.  Après  quoi  nous  avons  un  abaissement  snl'i 
à  40  degrés,  une  nouvelle  phase  stationnaire,  enGn  oc- 
troisième  chute  au  vingt-troisième  jour,  et  une  troiâéi' 
ascension  au  vingt-quatrième  ;  et  tout  cela  sans  inter- 
vention thérapeutique,  sans  phénomène  symptomatiqv 
nouveau,  sans  complication  appréciable.  Ce  stade  iir^ 
gulier,  dont  la  ligne  figurative,  s'étendant  da  seizièi' 
au.  vingt-quatrième  jour,  tranche  d'une  manière  saisr 
santé  sur  le  reste  du  tracé,  a  été  intermédiaire  entre  1" 
stade  stationnaire  et  celui  de  déclin.  Cette  phase oesi 
pas  très-rare  et  la  signification  en  est  toujours  sérieos?. 
désignée  par  Wunderlich  sous  le  nom  très-heoreoi  (i^: 
siade  amphibole f  elle  n'apparatt  que  dans  les  cas  gn^ti 
et,  quel  que  soit  à  ce  moment-là  l'état  du  malade,  e^i" 
doit  faire  réserver  le  pronostic.  Notre  tracé  est  à  ce  poiit 
de  vue  un  type  parfait,  la  durée  du  stade  amphibole  ; 
est  exceptionnellement  longue,  et  les  oscillations  impn^ 
vues  de  la  température  atteignent  les  limites  da  possiUe- 
Après  l'ascension  anormale  du  dix-neuvième  jour  j'ec^ 
me  suis  plus  borné  à  réserver  mon  jugement  sur  ïis^^ 
de  la  maladie,  j'ai  porté  sans  restriction  un  prooofti 
fâcheux  que  l'événement  a  réalisé.  Et  cependant,  à  par- 
tir du  vingt-quatrième  jour,  la  fièvre  a  perdu  ses  alIuA.^ 
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oprideus»,  eL  les  ctrtctérËS  réguliers  du  siade  de  dé- 
djji  onl  roiicliBiinËnL  apparu.  On  put  rroire  ^ilars,  plu^ 
mim  û'Gnini  vous  ont  &u  c^Uç  opiQLûu»  que  nioa  arrêl 
avait  élè  trop  dbs^tlij^  mais  ce  rclour  rie  ][l  maladie  à  m 
marcbc  noniDale  n'a  élé  qiae  temporaire  :  nu  vingt4iui- 
tiàoie  jgqir,  le  déclin  â  cessé,  et  dùus  éliûoâ  ej|{:ûre  au 
deli  de  AU'  degrés;  au  trenlièiriD].  k?  irrégulârilcs  onl 
recofïimenc^  de  pbs  belle-  au  suir  du  treulB-troiaièniio 
jour,  nous  coDslatloas  lechiflTre  de  Al%*^,  Ëllelendemaja, 
après  une  rémission  colossale  de  3  degrés,  la  température 
remoDlait  le  soir  à  41%2.  La  malade  mourut  alors.  Re- 
marquez, messieurs,  cet  accroissement  de  la  chaleur  au 
moment  de  l'agonie  ;  il  est  ici  d'autant  plus  caractéris- 
tique ,  que  depuis  le  vingt-troisième  jour  cette  femme 
avait  une  diarrhée  continuelle  qu'aucune  médication  n'a 
pu  modérer;  sous  l'influence  de  cette  spoliation  inces- 
sante, elle  était  tombée  dans  un  état  voisin  du  coUapsus, 
et,  bien  loin  de  nous  présenter  l'abaissement  continu  c 
température  que  la  théorie  pouvait  faire  prévoir,  elle  a 
atteint  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures  de  sa  vie 
le  chiffre  thermométrique  le  plus  élevé.  Je  vous  ai  signalé 
déjà  celle  élévation  ultérieure  de  la  chaleur  dans  la 
pneumonie  et  dans  la  variole,  ce  phénomène  est  très- 
fréquent  dans  toutes  les  maladies  fébriles.  Si  vous  exa- 
minez la  ligne  du  pouls  qui  est  jointe  sur  notre  tracé  h 
celle  de  la  température,  vous  verrez  que  les  modifica- 
tions de  l'action  du  cœur  ont  été  parallèles  à  celle  de  la 
chaleur  ;  les  variations  d'un  jour  à  l'autre  sont  notables 
.  dan$  le  stade  amphibole  ;  puis  après  une  apparence  de 
déclin,  le  pouls  se  maintient  à  1*20  malin  et  soir  du 
*'ngt  huiiiéme  au  trente  et  unième  jour;  le  soir  de  ce 
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jour,  il  monte  à  180,  et  cette  accélération  énorme  persL'/ 
jusqu'à  la  mort. 

Cette  corrélation  entre  la  fréquence  da  pouls  et  I2 
température  est  assez  ordinaire,  mais  il  ne  fout  pis  ;< 
compter,  et  en  aucun  cas  Texploraiion  bi*qnotidieDC' 
du  pouls  ne  peut  tenir  lieu  de  Tobserration  thermor- 
trique.  Voulez-vous  la  preuve  de  celte  assertion  qni  t «j 
étonne  peut-être  ?  Voyez  ces  tracés  provenant  de  i^'-'. 
de  nos  malades,  qui  ont  guéri  tous  deux.  L'un  (6g.  1' 
se  rapporte  aussi  à  une  forme  grave  :  le  malade,  âg*^  i' 
vingt-quatre  ans,  n'a  guéri  qu'au  trente-sixième  jour  : . 
vous  en   ai  déjà  parlé  à  propos  de  la  rémission  ! 
sixième  jour.  Mais  comparez  maintenant  le  pouls  et  s 
température,  et  vous  saisirez  d'étranges  contrastes.  F 
huitième  au  dixième  jour,  le  pouls  se  maintient  er.  ' 
88  et  90,  et  la  chaleur  s'élève  de  AO*,A  à  &1%2  ;  au  i  : 
zième  jour,  le  thermomètre  tombe  à  80*,2y  le  pouls  t 
toujours  90.  Au  quatorzième,  la  température  do  s  ' 
dépasse  de  2  dixièmes  celle  du  matin,  mais  le  poul^  ' 
soir  est  de  10  pulsations  au-dessous  de  celui  du  ma:. 
Au  dix-neuvième  jour,  nous  avons,  par  excepli^^n  . 
pleine  période  d'état,   une  température  maximum  * 
Al%4,  mais  le  pouls  n'est  qu'à  88,  comme  les  jours  ■  L 
thermomètre  ne  marquait  que  AO  degrés. 

Examinez  maintenant  ce  tracé  (fig.  17)  qui,  comm< 
au  neuvième  jour,  vous  présente,  avec  une  grande  n;- 
larité,  les  caractères  normaux  de  la  seconde  moitié  Je  - 
période  d'état  et  ceux  de  la  période  de  déclin,  tous  (r:  * 
verez  la  même  discordance  entre  les  indications  do  p  t^ 
et  celles  du  thermomètre.  Au  onzième  jour,  la  tenf'-  '^- 
ture  du  matin  est  de  38%A,  le  pouls  est  à  88;  au  qu>' 
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mme  jour  au  soiTj  h  lliermomélne  donno  30<>,^,  le  pouî« 
ImE  (joiijours  fiS;  au  seizkénie  jour,  il  y  a  du  matmAu 
Kiip  M  écart  ihermique  de  2\1l,  le  pouls  neale  à  SO  le 
iffircommo  h  imutiii;  au  dix-huilièine  jour^  roscîllalioD 
d»  k  chaJeur  du  uiaiin  ati  soir  est  de  3%Û^  et  le  pou!»  du 
$oir  ne  dépassa;  que  Je  S  pub^Lioiiâ  celui  du  malin.  Je 
pourrais  malniplier  ces  preuveg,  mais  celles-Jà  sont  am- 
plemenr  sufïisantes  pour  justifier  mou  assertion-  Rete- 
Mi  donc  ce  fait  :  la  confordance  Ou  pouts  et  de  (a  tem- 
péralare  {;9l;  rréqEieDte^t  iriRi»  elle  n'psl  rien  moins  qae 
coHBCanle;  de  sorte  que  l'examen  Tuéthodique  du  pouls 
ne  peut,  en  aucun  cas,  leuir  lieu  de  Tf^uplûration  bi-quo- 
tidienne  ât  la  temp-érâlure  ;  celle  dernière  nuéihûdâ 
d'gbscrvition  esl  la  seule  qui  puisse  révéler  la  m;arcbe 
féelle  d'une  fièvre  et  en  caract*'rîaer  les  di^efsefl  pé- 
riodes. 

U  durée  drj?  stades  Tébrilcs  dan»  la  fîévre  lyphoïde 
i!fla»s«2  variable,  mais  fi^»  vaflutiûns,  je  vous  le  dis  en- 
core, ne  medifienl  en  rien  les  allures  caractéristiques  de 
disque  phase.  Le  slade  inilial,  ou  périudfï  des  oscillations 
BCendanlËS,  est  te  plus  fiie,  il  ue  hù.  (fuëra  au  delà  du 
cîitqaième  jour  (Iracés  là,  iû,  Ifl);  par  exception,  le 
<T»cé  II  mon  Ire  rasceni^ion  acbevée  ati  iroisième  jour: 
K[[i  rapidilé  est  posilivemenl  insolile.  Le  second  stade, 
période  des  oscillations  statlonnaires  ou  uniformes,  varie 
bien  davantage;  sa  durée  esl  comprise  entre  neuf  et 
Tingudeux  jours.  Le  troisième,  période  des  oscillations 
décroissantes,  se  prolonge  de  sept  à  vingt  et  un  jours. 
U  durée  respective  de  chacune  des  périodes  peut  encore 
être  exprimée  ainsi  :  la  première  dépasse  le  milieu  de 
la  première  semaine  ;  la  seconde  va  jusqu'à  la  fm  de  la 
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seconde  semaine ,  ou  au  oiilieu  de  la  troisiëme,  oa  i  .^ 
fin  de  la  troisième,  ou  au  milieu  de  la  quatrième,  oo  :  ti 
fin  de  la  quatrième;  la  troisième  va  jusqu'à  la  fin  de  u 
troisième  semaine,  au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  qiiatrièi&-. 
au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  cinquième,  au  milieu  oa  à  lï 
fin  de  la  sixième. 

Thomas,  qui  distingue  deux  moitiés  dans  h  périci^ 
d'état  et  qui  a  soigneusement  étudié  la  durée  dechacoK 
d'elles,  est  arrivé  aux  résultats  suivants,  par  TanalTse  it 
trente-six  cas.  La  première  moitié  (phase  maxiorar. 
de  cette. période  a  duré  dans  12  cas  jusqu'à  h  finie 
la  première  semaine,  dans  18  jusqu'au  milieu  de  « 
deuxième ,  dans  6  jusqu'à  la  fin  de  la  deuxième.  La  se 
conde  moitié  (phase  minimum)  s*est  prolongée  datî 
15  cas  jusqu'à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  dans  U 
jusqu'au  milieu  de  la  troisième ,  dans  5  jusqu'à  la  fin  > 
la  troisième ,  dans  3  jusqu'au  milieu  de  la  quatrième. 

Il  résulte  de  ces  chifires,  qu'avec  les  trois  minima  use 
fièvre  typhoïde  a  une  durée  totale  de  vingt  jours,  la&i 
qu'avec  les  trois  maxima,  elle  peut  atteindre  qaaraiii«^ 
deux  et  même  quarante-neur  jours.  Remarquez  aussi  qu? 
les  grandes  modifications  thermométriques  qui  man|oeî: 
le  passage  d'une  période  à  l'autre  correspondent  au  miLt^ 
ou  à  la  fin  d'une  semaine,  le  temps  étant  compté  da  pre- 
mier jour  de  la  maladie  :  cette  coïncidence  singulière  es 
une  règle  qui  est  bien  rarement  en  déraut. 

La  décomposition  du  cycle  fébrile  en  ses  période 
thermométriques  ne  répond  en  aucune  façon  à  la  dirisk^: 
classique  de  la  fièvre  typhoïde  en  septénaires;  cela soffirx: 
pour  montrer  que  cette  division  est  purement  artifide^^ 
et  arbitraire;  en  effet,  elle  n'est  fondée  ni  sur  les  cane- 
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[êi%sdi[i[q|ue€iii  siif  Iës  lêsLOûsaiialu[iiiqL]&.s.T  elleDeruurdil 
»\Kaïit  ûoUûh  précise  pour  le  diagnostic  4^1  le  pronnslic; 
il  il  »t  forl  heurtioï  qu'uciti  rûélhû-ââ  cl%}L3<Ërvatiûa  tigùiii- 
renseail  h\i  ënûû  justice  de  celle  supputatloTi  qui»  mal- 
gré sa  prédaion  apparente,  «it  vague  et  mal  {léfmîe. 
Laisser  lIqqc  de  calé  la.  division  par  s.&plén aires»  elle  ne 
correspond  pas  aui  phases  réelles  *ie  la  maladie  j  si  vûûd 
itQlâziiiiâ  division  basée  sur  les  pliËnoménes  clininiuf;^:, 
ilD'yen  aqy'une  d'acceptable»  parce  qu'il  n'y  en  a  qu'une 
Je  Traie,  c'esl  celle  ipn  esl  ba&ée  SDf  la  marclie  du  mou- 
niUËnl  rébrile^  ëI  que  nùuâ  yeiiûfia  [l'élu Jier  Hanâ  luus 
SES  d^laiis.  Voiilez-Tous  une  division  anatomo-patbchlo- 
^quê,  ne  n'est  cerles  pas  la  consiJcralion  des  septénaires 
qai  was  h  fûurnim  vu  les  variaEiong  considérables  dans 
la  durée  de  l'évolulion  des  lésions.  Hamernjkjdc  Prague, 
en  a  proposé  une  qui  mcrïte  d'élre  adopt<ie,  car  elle  est 
foDiiée  suf  la  marûlbe  réelle  du  prucesâus  cnorlidep  Le 
lypIiDs  atidoininal  comprend  deux  périodes  analomi- 
qws:  la  pren:iiére  corfeapondl  à  l'IiitiliraEion  des  plaques 
dePqerel  i  l'èliniinaliûn  des  [jrûduitâ  infillrés  {ulcéra- 
liomi,  elle  a  une  durée  comprise  onlre  un  minimum 
da quatorze  jûurs  el  uji  maximum  de  vingl-lmit  jours* 
Il  secânde  correspûEid  h  h  ré}i>araliûQ  des  léi^ions  mul- 
lipifis  de  la  période  précédente,  sa  durée  oscille  enlrc  un 
oiaiinum  de  sept  jours  et  ua  maximum  de  vingt  et  un 
jODfs.  Â  un  autre  point  de  vue,  le  premier  de  ces  stades 
P«ul  être  dit  le  stade  d'infection,  le  second  étant  le  stade 
de  réparation  ;  durant  cette  période  régressive  les  désor- 
dres organiques  créés  par  le  processus  typhique  sont 
réparés  dans  leur  ensemble,  comme  la  lésion  intestinale, 
^  particulier,  est  elle-même  cicatrisée.  Cette  division 
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fondainenlile  d'Hamernjk  el  de  l'école  de  Prague,  qui 
oppose  si  heureti&ement  la  période  d'infection  générale, 
d'infîltralion  et  d'ulcération  des  plaques  k  la  période  ie 
réparaliûn,  est  la  seule  admissible,  si   l'on  â  quelque 
sfluci  de  confûtnier  les  termes  à  la  réalilé  des  choses;  les 
rapports  de  celle  division  avec  le  cycle  fébrile  iherraf,- 
méuîque  srmt  des  plus  simples^  vous  lea  presse nlei  fans 
doute.  Le  elade  d'iofectiion  comprend  la  période  asten- 
sionnclle  et  la  période  stationnai fe  ;  le  Btade  de  rêpara- 
lîon  coTrespoïid  esaclemenl  aii  stade  de  déclin.  11  \  i 
donc  nne  con^îation  eiacle  entre  ces  demt  modes  Je 
division ,  el  celle  corrélalioit ,  je  vous  propose  de  Tei- 
primftf  aineî  : 


CTCLE  rÉlRILi. 
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3.  Périme  des  oicàlliiiotit   uni- 
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éliminPilion  âet  prcKiuïta  ha- 


Ces  rapproebemenls  entre  des  divisions  b.ii^ées  sur  les 
pliénomènes  cliniques,  sur  l'anatomie  palholot^ique  cl  sar 
la  patbngénie,  ne  sonl  pa?  seulement  remarquables  par 
lear  parfaite  concordance,  ils  ont  en  outre  l" si^aTilaîïe  àt 
mettre  claircmenl  en  lumière  1  évoluliûn  générale'^de  la 
maladie,  et  de  graver  dans  l'esprit  les  rapports  des  phases 
anatomiques  avec  les  phénomènes  cliniques  rigoureuse 
ment  appréciés.  La  conformité  n'est  pas  moins  salisfai 
santé  au  point  de  vue  chronologique  :  les  deux  prem^èr^ 
périodes  du  cycle  fébrile  dans  leur  ensemble  sont  con 
prises  entre  quatorze  et  vingt-huit  jours,  c'est  aussi  I 
minimum  el  le  maximum  de  la  première  phase  du  cycl 
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anatomiqne  ;  la  deuxième  période  du  cycle  fébrile  oscille 
j^  "/riwîe  W^as  entre  sept  et  vingt  et  un  jours,  c'est  aussi  la  limite  d'é- 
:1^«  nhoieii'*  tendue  de  la  phase  de  réparation.  Nouvelle  preuve  de  la 
supériorité  de  celte  méthode  dont  je  vous  ai  montré  plu- 
sieurs fois  déjà  les  avantages,  et  qui  est  basée  sur  l'étude 
comparative  du  processus  pathogénique,  des  lésions  et 
des  symptômes. 

Je  reviens  au  cycle  thermomélrique  du  typhus  abdo- 
minal, j'ai  encore  à  vous  signaler  quelques  particularités 
intéressantes. 

L'évolation  que  je  vous  ai  décrite,  les  caractères 'que 
je  vous  ai  exposés,  sont  ceux  de  la  maladie  abandonnée  à 
elle-même  et  parcourant  régulièrement  ses  périodes  pour 
abonlir  à  la  guérison.  Diverses  circonstances  peuvent 
^<  modifier  ce  cycle  normal.  Déjà  je  vous  ai  fait  connaître 
*'*^(8*»  le  stade  amphibole,  qui  est  propre  aux  cas  graves  et  qui 
a^i»^^,  est  intermédiaire  à  la  période  d'état  et  à  celle  de  déclin  ; 
""''        ^1"»^      notre  tracé  !5  vous  en  a  présenté  un  exemp] 
fcen-      p^*!"***  !  quable.  Je  vous  ai  indiqué  également  l'élévation  continue 
.  .j^i  de  la  température  dans  les  cas  mortels  au  moment  de 
j^,re  (les  ^'^,^:  l'agonie,  et  le  même  tracé  vous*a  démontré  ce  phéno- 
fYani^^^^^]^  mène;  le  maximum  observé  jusqu'ici  à  l'instant  de  la 
sculc'»"'"*^fj^  mort  est  de  42%0.  Indépendamment  de  ces  influences, 
qui  modifient  notablement  le  cycle  thermique,  soit  dans  la 
ligne  des  oscillations  uniformes,  soit  dans  la  ligne  des 
oscillalions  descendantes,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent 
en  altérer  les  caractères  normaux,  à  un  moment  quel- 
conque de  la  maladie  ;  tout  symptôme  qui  s'exagère,  tout 
phénomène  qui  est  étranger  â  la  symptomatologie  ordi- 
naire de  la  pyrexie  produit  dans  la  courbe  thermomé- 
lrique des  déviations  frappantes.  Une  diarrhée  exception- 
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Dellement  aboiidiwlfi  au  débul  de  la  i>ériode  dêtai,  Jiïi 
v&missements  survenîinl  à  une  époque  au  on  ne  les  ol^rve 
pas  d'oriliûaire,  dcpriinent  forlcmenl  la  ligne  ibeiiDiiiu. 
et  en   inlerrompent  la    ré  gui  a  ri  ié  ;    une   compila]!,  u 
plilegEïiasiqiie  produit  un  eficl  inverse.  El  chose  rem^T 
quable,  ces  modifications  loujours  brusques  sonl  icni- 
pûmiTCS,  elks  nakèrenl  que  pendant  un  jour  ou  Am 
les  cara clercs  l^pic^ncs  du  tracé  :  il  semble  que  Vé\êtMm 
accidenlel  ne  fasse  scnlir  son  iiinuenM  qu'an  momeoi 
de  son  apparition,  Et  qu'au  bout  d'un   lemps  ircscomv, 
les  actes  fébriles  de  la  maladie  fondumonuile  reprennenl 
(oute  leur  puissance.  Aussi  toulcs  les  fuis  que  dans  un^ 
courbe  voua  vûyca  une  inodiBcalion  subite,  Vien  niar- 
qiaëe,  mais  temporaire,  vûus  pouvei  èlre  certains  l|ijè  fi* 
changement  est  clranger  â  la  maladie  elle-mâme,  et  r^wil 
esl  l'&ïpressLon  d  un  qûpbénoméûe  contingent.  Voj:i 
noire  tracé  10.  Le  déclin,  parfajienieut  légnlier  jusqu.- 
brs,  esl  subitement  Lnlerrompu  au  \ingl-cmquiémc  jt.a! 
par  une  pleuropoenraonie;  la  pblegm^isie   manifesle  ^i 
influEiice  le  vingt-siiif  me  et  le  vîngl^^eptjèmc  jour,  niai 
déj^  â  datei-  du  vlnguhuitièuie  les  cscllhaions  di  ^aa 
dames  caraclêrjstiques  reprcnnenl  leurs  caractère  iv  < 
rnaui  :  vous  avez  au  irenlléme  jour  une  ofciUaûim  fli 
sale  de  Jl  dcfeTés,   bien   que   la   eomplicaiion  n  ail    l 
résolue  qu'au  bout  de  sept  jours,  c'est-à-dire  du  trente  . 
unième  au  trente-deuxième  jour  de  la  maladie. 

De  tous  les  épiphénoinènes  de  la  fièvre  typhoïde 
n'en  est  pas  qui  modifie  aussi  profondément  la  lemp 
lure  que  Ihéraorrhagie  intestinale  ;  oa  observe  alors  . 
abaissement  considérable  de  la  ligne  thermique.  Si  Th 
morrhagie  n'est  pas  mortelle,  cette  ch.ule  n'est  que  ta 
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niefitfijièe,  vià^l-quali^  qu  quaremle-huil  heufes  après,, 
hcNleuf  es\  déji  revenue  â  son  niveau  firimiiir,  si 
siènae  elle  ne  ïe  dépasse,  ft  le  cycle  fébrile  reprend  son 
coorî  régulier  tm  instant  înterrompun  S[>  au  contraire, 
le  malade  succombe,  là  lempcmUirc  va  sans  cesse  Jitni- 
muaiiL,  et  au  moment  de  la  morl  elle  peut  être  tûPl  au- 
ifeswus  du  chiffre  physiologique  ;  alors  métne  que  la 
chulA  nçil  pafi^  si  grande,  on  n'observe  paS;,  en  pareil 
lai,  rélévalion  ullime  qui  c;iractêrise  Tagonie,  lorsque 
la  mrl  siarvient  sans  hiniorrhagic.  Deuï  [le  nos  malade^i 
Dflt  EDCComlié  à  deis  hémûrrhaij^ies  irilesUnaleS}  et  kl  Ira- 
cfe  f[i3î  m  proviennent  vous  feroni  apprérjer  neuement 
«a  phénomènes.  Le  premier  {fig.  t8)  se  rapporte  h  une 
kmm  iJe  fia^t-deui  ans  {sz\h  Sainli^-Anne,  S)  qui  nous 
es!  arrivée  au  neuvième  jour.  Au  soir  du  diiièmef  elle 
itail  une  température  de  hO  degrà,  H  le  lendemain 
miiÎD  mui  ne  LroiivioDs  plus  qge  ^^"^2  ;  quelque  chose 
'"•cadente!  était  cerlainemenl  survenu  ;  le  sang  contenu 
*iD*  les  selles  démon! rail  l'csistenoc  d'une  héinorrhape 
ioUstioale.  Le  pliénumène  n'a  pas  persisté  ;  aussi,,  le 
wif  de  ce  jour,  puia  le  lendemain,  le  thermomèlre  e?t 
«fflontii,  et  au  lrei?tièiiie  jour  nous  étions  de  nouveau  à 
iO*,!;  le  lendemain  et  le  surlendemafn  la  courbe  nous 
préj<eiiiah  de  notables  anoinalies.  ToulefoiSf  et  vu  la  gra- 
'Wé  lij  cas,  je  n'étais  pas  suri>ris  d'obscner  un  stade  ant- 
pliiboli*.  ïais  dans  h  nuit  du  quinzième  au  seiiiéme  joui*i, 
nie  [toiivelle  hémarrha^ie  a  lieu,  la  températuire  tomlie  de 
'l'ï  ns  degrés  ;  la  cliote  continue  durant  la  journée,  et 
ittoir  U  malade  meurt  n'ayant  plus  que  S©°,S, 

L'aiiire  tracé  (Hg,  10)  provient  d'un  jeune  homuift  et 
^|1  rt  ui  ans  (salle  Saint-Charles,  n"  h)  qui  a  succombé 
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au  ijuinzièmc  jour  d'aune  Qèvre  typlioïdc  de  rrvrme  com^ 
muuË.  La  rcpissbn  anorcnak  que  vous  voyei  aïi  diiiàiie 
jiûur  est  le  Tail  des  voiuLàserDeTils  el  de  la  dîarriiée  sunentis 
la  veille  ;,  1ë  maLiiii  du  qualoi/ziiiïL^:  JQUr,  ooiiâ  avons  cou- 
siiiié  une  cliutede  2\JS,  et  quoiqu'il  n'y  éjûi  pa&desMi; 
dans  le?  maliér&s,  unp.  héiïiorrhagb  LntesUnale  Élait  ié^ 
lors  fort  probable.  L'al>alBS€ineiLl  Lharmonnélrique  coa- 
lÎQUe,  et  au  mnihi  du  quinzième  jour  nous  n'avons  plua 
que  35  degràg;  on  dûus  aiouire  en  même  kmp&uiiviM 
rempli,  de  &an.g  ;  le  malade  ciail  daiu  le  colbpsji!:,  c'cuili 
déjà  l'agonie.  Il  a  vùcu  encore  dcuï  heures,  et  pendaiiL 
eel  inlËrvallË  le  ibermomélru^  ûoles  le  fait,  cM  reiiiûiiljt 
de  l%ù  :  au  mofuépt  de  la  imori,  b  ieCDpèrauue  étiit 

Cc&  deui  <:âS|  qui  monlrent  si  clairemËiii  li  periurbt- 
lion  du  mouycment  [ébrile  mu^  FiaQuenee  de  l^bétxr- 
rtiagie,  âont,  en  ouïrez  de  Douveaui^  exemples  de  la  ^ 
cdrdance  dont  j&  vous  d  signalé  k  pus&ibililé  ealRl^ 
pouls  et  la  ebaleur.  Cbauun  de  ecË  tracés  vous  Jlail>ciiri£ 
pouls  &  accélérant  à  meâinre  que  la  température  s'^ii^' 
il  e^t  arrivé  à  liO  chcï  le  premier  maladC;,  à  iMchai^ 
second. 

Les  actlûQs  thérapeutiques  peuvenlL  aas^i  modi£<f  ^ 
marche  normale  de  la  température.  Donneï  ua  vcxnùnafi* 
purgalil  énergique^  vous  aurez  la  même  Jéprc«iaD  <p^ 
produisent  les  évacuations  non  provoquées;  el,  dtfsaoe» 
comme  dans  l'autre,  l'altération  est  temporaire.  AdmiDi*' 
trez  les  médicaments  que  nous  ayons  étudiés  à 
de  la  pneumonie,  sous  le  nom  d'anlifébriles,  iadigio'^f 
le  tartre  slibié.  le  suUate  de  auinine .  vous  aiirei  bd^ 
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i(    s«rnnl  pro|jûrlionnel]es  h  la  dûSû  et  à  Ja  durée  de  la 
médicattOQ.  ^làh,  qjel  f\ne  aoU  rabaissâDteot  thermique 

i  le  syni(]iom«  fitvre  esl  aeul  raûdidi  ;  la 


Bjjtoj^,* 


j    iBïliulîp  suii  Kin  cours,   elle  n'esl   pas  abrégea  d'une 


li«ur«4  k  fljtuatjoii  esl  la  [iiènLC  que  dans  la  pneumonie 
llrkille  Jps  recheicbûâ  Jti  plusieurs  ûL^ervaleurs,  Jea 
__^  méilBciiis  de  Leipzig  nolamnient,  que  le  calomcl  esl,  loi 
lÊfi^^^yi  njdl^  m,  aprpui  aniifebrile;  il  a  m  âne  une  di  mi  nu  Lion 
■•'*'^  j  nonaiitajiée  «le  lu  cliuleur,  aluns  inérnij  qu'il  n'a  pas 
"*"*  um\  ^"'^^^^^  Taliondance  des  éTacualirms. 
^  J     Tfll  €St,  mes&tcnrs,  le  cycle  fébrile  du  typhus  abdo- 

»f«  *'         ^  miiul  ;  lellfig  sonl  les  principales  drconslaoces  qui  en 
(jc^  pvlîi  -^  ruûdifieiit  les  caractères  DormaiiK.  Je  vous  ai  dit  que  ta 
I  P>^  ^         (OBO&iMance  de  ces  phi^iii;.in]ène&  est  d'une  grande  ini- 
..  j^ortancc  clittique,  el  dans  le  cours  de  mon  eiposè,  je  vous 


ll   a  ai  déjà  signale  quelques  applicalioiia  j  maiâ  cette  élude 

ferait  incompléle  st  je  ne  vous  préscinlais  dans  leur 

t!iuemtjle  les  iuiii cations  pusitived  4[ue  fournis^ieiit  ce» 

Mliûng  au  diagnoslic,,  au  pronoslic  et  au   traitcrnenl. 

iimnA  de  Cillé  toute  Juanc-e  encore  [uil  établie,  je  luc 

tioni«maux  préceptes  qui  peuvent  ètreadoplés  eu  toulc 

éianlé  comme  règles  de  la  pratiquen  Au  point  de  vue 

diaguostic  de  la  fiéiTe  typhoïde  chez  i^Rdulte,  retenez 

m  propositions  fondaraenlalea,  qui  ont  pour  garanties 

^i)urf-i^  J  b  obser?ali(}u«  de  VViinderlich,  de  GriesiDger,  de  Tho- 

^jjijiÉff''       MMitkfl  miennes.  Une  maladie  qui,  au  premier  ou  au 

^«rt»"^**  ^  ***""'  P^^y  présente    une  tempéra turu  de  60  degrtia 

[iiûi**"^,'  *'*'  ^  "^^  fièvre  typhoïde, — Une  maladie  qui^  après  le 

^  t0   J  |i»*triérae  jour,  a  une  leui  pérature  î  nfé  rieu  re  h  39  dej ré^» 

£l0f^i  i^*«tpasune  ûéTrc  typhoïde.— Unf!  maladie  qui,  dans  lea 

a0t'    I  *^^  premiem  jour»,  présenta,  no  l'ùt-ce  qu'unt  foî»>  uno 
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température  normale,  n'est  pas  une  fièvre  typhoïde.  - 
Une  maladie  qui,  dans  la  seconde  moitié  de  la  première 
semaine,  présente  une  température  toujours  infèrieore  i 
SQ^'yS,  n'est  pas  une  fièvre  typhoïde. 

Si,  indépendamment  de  ces  préceptes  généraux  b»$ 
sur  le  chiffre  absolu  de  la  température,  vous  tas 
compte  du  mode  particulier  de  l'ascension  tbermv]^ 
dans  la  période  initiale  du  typhus  abdominal  (ligne  i^ 
oscillations  ascendantes),  vous  aurez  les  moyens  Siz 
diagnostic  différentiel  avec  un  certain  nombre  de  nab- 
dies  qui  sont  souvent,  pour  le  clinicien,  une  cause  i't- 
sitations  et  de  réserves.  Dans  la  pneumonie,  Tascess» 
est  très-brusque  :  en  irente-sii  ou  quarante- boit  bm^ 
nous  l'avons  vu,  la  température  atteint  son  nDaximiim;i 
n'y  a  donc  aucune  analogie  dans  la  marche  des  pbê 
mènes  thermométriques. 

Dans  la  fièvre  intermittente,  il  y  a  un  jour,  ou  tout  a 
moins  une  fraction  de  jour  avec  une  température  d*"^* 
maie»  la  fièvre  typhoïde  est  par  cela  même  élimiiês- 
L'erreur  est  beaucoup  plus  facile  avec  le  calante  ft- 
Irique  ou  gastro-intestinal  fébrile  ;  le  diagnostic,  dans  lit 
nombre  de  cas,  est  forcément  suspendu:  demandez-kir 
thermomètre,  il  vous  le  donnera  certainement,  non?* 
avec  une  seule  observation,  mais  avec  deux  ou  tro^  ^ 
plus.  Ce  n'est  pas,  en  effet ,  le  chiffre  absolu  qui  ^ 
caractéristique,  c'est  la  marche  de  la  température  à» 
une  période  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  \i  • 
que  soit  le  chiffre  maiimum  du  soir,  et  il  peot  ftt 
dès  le  second  jour,  tellement  élevé,  qu*ii  exdaed^emii^ 
la  fièvre  typhoïde,  la  rémission  est  beaucoup  phe  tct^ 
dérable  que  dans  cette  pyrezie;  puis  à  partir  do  trtxsièf 


Fio.  19  .  Fièvre    typhoidr  —Homme,  a  a  on»  —S*   lliAslei     4 
Mort   le  i5^ jour  par  hémon^gir  iatestiaalr 


♦    Après  potioa  stibiée.  (  Méthode  irUniai^r  ; 
9    benuiniiaftie  miesiinale 
Mort ,  t  faîeare*  après 


Catarrhe  gastrique  TëWiler-Femme  Hr  f8ao»  -S*'i 


Fid.20. 


DIAGNOSTIC  rr  PRONOSTIC.  693 

jour,  il  est  très-rare  que  rasceasion  continue  ;  déjà  alors 
le  chiffre  vespéral  est  moins  haut  que  celui  des  soirs 
précédents  :  ces  deux  données  réunies  permettent  d'éli- 
miner sans  réserve  le  typhus  abdominal.  Voici  un  tracé 
qui  provient  d'un  de  nos  malades  atteint  de  catarrhe  gas- 
trique fébrile  ;  je  le  signale  d'autant  plus  volontiers  & 
votre  attention,  que  les  courbes  thermoscopiques  de  cette 
maladie  sont  assez  rares  (voy.  fig.  20).  Au  soir  du  second 
jour,  la  température  étai(  de  iiO%3  :  un  tel  maximum 
à  un  tel  moment  jugeait  la  question.  Voyez  ensuite  les 
allures  de  la  fièvre  :  elle  décroît  toute  la  journée  du  len- 
demain, décroit  encore  dans  la  nuit  du  troisième  au 
quatrième  jour,  de  sorte  qu'au  matin  il  n'y  a  plus  que 
37*,8  ;  il  se  fait  alors  une  nouvelle  et  brusque  exacerbation 
qui,  le  soir,  ramène  le  thermomètre  à  40  degrés.  La  nuit 
suivante,  rémission  énorme  de  2'',4  ;  au  cinquième  et  au 
sixième  jour,  la  température  se  maintient  au-dessous  de 
39  degrés.  Chacun  de  ces  phénomènes,  pris  à  part,  était 
suffisant  pour  le  diagnostic.  Notez  bien  que  la  thérapeu- 
tique n'est  intervenue  qu'au  sixième  jour,  c'est  ce  jour-là 

.  seulement  que  j'ai  donné  un  éméto-cathartique  qui  a 
promptement  fuit  justice  de  la  maladie.  Maximum  pré- 

'  coce,  rémission  considérable,  irrégularité  de  la  marche, 
tels  sont  les  caractères  précis  qui  distinguent  le  catarrhe 
gaslriqae  fébrile  du  stade  ascensionnel  de  la  fièvre 
l]fpkoîde.  Le  thermomètre  rend  ici  d'importants  services 
que  vous  attendriez  vainement  de  toute  autre  méthode 
d'observation. 
U  n'est  pas  moins  utile  pour  le  diagnostic  toujours 

■  malaisé  de  la  phthisie  granuleuse  à  forme  typhoïde  et  du 

I   typhus  abdominal.  Le  mode  de  l'ascension  initiale  de  In 
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lièvre  dans  la  première  maladie  n'est  pas  connu,  parce 
qu'elle  n'est  pas  observée  dès  les  premiers  jours.  C'est 
donc  pour  la  période  d'état  du  typhus  que  nous  possé- 
dons des  éléments  de  diagnostic  ;  ils  sont  précis.  L'ana- 
logie se  borne  à  la  permanence  de  la  fièvre  ;  maU  dns 
la  phthisie  granuleuse,  elle  est  aussi  irrégulière  dans  ses 
oscillations  qu'elle  est  uniforme  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
il  n'y  a  pas  de  point  sensiblement  fixe  comme  maximam 
de  l'élévation,  le  niveau  varie  d'un  jour  à  l'autre  ;  la 
rémission  du  matin  est  toujojjrs  plus  considérable  :  1  de- 
gré et  demi,  2  degrés  d'écart,  voilà  la  règle.  Noos 
sommes  bien  loin  des  quelques  dixièmes  qui  mesurent,  à 
ce  moment,  les  variations  quotidiennes  du  typhus  abdo- 
minal. 11  va  sans  dire  que  dans  la  tubercuUsation,  on 
n'observe  pas  de  phase  décroissante  dans  la  période 
d'état,  et  que  le  stade  de  déclin  fait  toujours  défaut 

Quant  aux  indications  prouosUques.  voici  ce  qu'on  en 
peut  dire  de  certain.  Le  chiffre  de  42»,5  est  mortel  sans 
excepUon,  celui  de  42  degrés  l'est  presque  toujours.  Dans 
la  période  d'état,  moins  le  point  fixe  maximum  est  élevé, 
plus  le  cas  est  léger  ;  le  maximum  41  degrés  est  toujo«ri 
sérieux,  le  maximum  40  degrés  est  ordinaire,  le  maximon) 
39%5  est  favorable.  Dans  la  même  période,  le  pronostic 
est  d'autant  meiUeur,  que  la  rémission  du  maUn,  toute» 
étant  régulière,  est  plus  marquée. 

En  général,  l'abaissement  de  la  température  est  on  bon 
signe,  mais  à  certaines  conditions  :  il  faut  qu'il  aitUeo  lo 
temps  normal  ;  il  ne  faut  pas  qu'il  soit  brusque,  de  façon 
à  attemdre  plusieurs  degrés  en  quelques  heures.  Dan*  la 
période  d'état,  une.  chute  rapide  de  41  ou  40  degrés  à  37 
ou  8tt.  est  un  signe  mortel;  ce  phénomène  indique  du 
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collapsus  du  cœur  ou  une  grande  hémorrbagie.  Dans  le 
même  temps,  une  élévation  brusque  et  considérable  est 
d'un  proDostic  fatal,  c'est  ordinairement  le  signe  du  début 
de  l'agonie.  —  Il  est  toujours  fâcheux  que  Texacerbation 
conuDence  avant  midi  et  ne  se  termine  qu'après  minuit. 
—  Le  premier  stade  ne  fournit  aucune  donnée  au  pronos- 
tic; l'observation  a  démontré  qu'il  n'existe  aucun  rapport 
coustaot  entre  le  maximum  thermique,  la  durée  de  cette 
période  et  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 

Enfin,  la  fièvre  pouvant  être  par  elle-même  une  cause 
de  danger,  et  la  dépense  fébrile  étant  rigoureusement 
appréciable  parle  chiffre  de  la  température,  vous  trouve- 
rez dans  l'exploration  thermométrique  les  indications  les 
plus  certaines  des  médicaments  antifébriles,  c'est-à-dire 
da  sulfate  de  quinine,  de  la  digitale  et  du  calomel.  Malgré 
ses  propriétés  antipyrétiques,  je  vous  engage  à  ne  jamais 
recourir,  en  pareille  circonstance,  à  l'usage  du  tartre 
stibié.  Graves  s'en  louait  beaucoup  dans  le  typhus  exan* 
thématique  d'Irlande  ;  mais  après  de  nombreuses  tenta- 
tives, pour  lesquelles  je  me  suis  rigoureusement  conformé 
aux  indications  de  cet  illustre  clinicien,  je  puis  vous  affir- 
mer que  dans  le  typhus  abdominal  de  notre  pays,  cette 
médication  m'a  toujours  paru  plus  nuisible  qu'utile.  . 

U  détermination  aujourd'hui  complète  du  cycle  fébrile 
de  la  Qèvre  typhoïde  n'est  pas  seulement  féconde  en  appli- 
catioDs  pratiques,  elle  renferme  en  elle  un  enseignement 
Dosologique  que  je  tiens  à  vous  signaler  en  terminant. 
On  observe  fréquemment  des  maladies  fébriles  qui  dé- 
butent avec  tout  l'appareil  de  la  fièvre  typhoïde;  une 
semaine  se  passe,  et  chaque  jour  qui  s'est  écoulé  a  con- 
firmé ce  diagnostic;  l'exanthème  rosé  s'est  parfois  mani- 
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festé;  puis  au  milieu  ou  à  la  fin  du  second  septénaire,  aa 
plus  tard  au  milieu  du  troisième,  la  maladie  toome 
court,  se  comportant  ainsi  à  l'égard  du  typhus  abdominal 
régulier  comme  la  varioloîde  à  l'égard  de  la  variole.  Ces 
pyrexies  rudimentaires,  qui  répondent  assez  exactement 
&  la  description  qu'ont  tracée  les  anciens  de  la  fièvre 
synoqoe  simple  ou  prolongée,  ont  donné  lieu,  à  notre 
époque,  à  deux  doctrines  opposées  :  l'une  voit  dans  ces 
Gèvres  une  espèce  morbide  parraitement  distincte  de  U 
fièvre  typhoïde  ;  l'autre  les  regarde  comme  une  fièm 
typhoïde  atténuée  et  abrégée  dans  ses  symptômes  et  dans 
ses  lésions  (1),  c'est  un  typhus  abortif  ;  opinion  qui  a  éU 
particulièrement  formulée  et  dérendue  par  Gricsinger, 
par  ses  élèves  Wegelin  et  Schmid,  et  par  mon  ami  Lebert. 
Or,  le  thermomètre  donne  à  cette  manière  de  voir  oo 
appui  qui  est  bien  voisin  d'une  démonstration.  La  ques- 
tion de  durée  totale  étant  laissée  de  côté,  ce  qu'il  y  a  de 
plus  caractéristique  dans  le  cycle  thermique  du  typhos 
abdominal,  c'est  sans  contredit  le  premier  stade,  celai 
des  oscillations  ascendantes,  dont  la  durée  moyenne  est 
de  quatre  à  cinq  jours.  Or,  ce  stade  existe  avec  les  mêmes 
particularités  dans  les  formes  en  litige;  les  caractères  de 
la  période  d'état  apparaissent  ensuite ,  seulement  les 
rémissions  sont  plus  marquées,  et  c'est  dans  le  cours  de 
cette  période  que  le  déclin  se  montre  subitement,  con- 
duisant à  l'apyrexie  et  à  la  guérison  au  dixième,  douxième, 
quatorzième  ou  seizième  Jour.  Cet  argument,  lire  des 

(1)  n  Mt  eUir  que  la  léaioa  intettimle  ne  peat  «volaer  f^p|é<<-*-t  « 
*»  jwrt;  U  serait  pouible  que  dana  lea  fonnea  abortivei  lillénii» 
«wuirtll  amplement  dans  l'infUtralioa  dea  plaqaea,  U  r«nrptimi  du  r» 
<uiU  inSltrèa  remptafiant  rMimination  et  ruleéralioa  ( 
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iractéres  mêmes  de  la  fièvre,  est  plus  probant,  ce  me 
îinble,  qoe  les  considérations  théoriques  invoquées  par 
s  partisans  de  l'opinion  adverse»  et  la  doctrine  du  typhus 
)ortir ainsi  justifiée  doit  trouver  sa  placç  en  nosologie, 
ous  aurons  alors  pour  le  typhus  abdominal  la  même 
ivision  que  pour  le  typhus  exanthématique,  dont  Hilden- 
randt  a  décrit  les  formes  atténuées  sous  la  dénomination 
gnificative  de  typhus  levissimus. 


ÔOO  .  SUB   LE  RHUMATISME  CHROmQUC 

bruits  aortiques,  vous  en  révèle  clairement  le  siège  et  j 
nature.  C'est  un  rétrécissement  et  une  insoffisasoe  c- 
rorifice  aortique.  Comme  depuis  plusieurs  mois  k  nak; 
quitte  à  peine  son  lit,  cette  lésion  ne  produit  d'aolresy: 
ptôme  que  des  palpitations,  il  n'existe  aucun  désordre  da: 
la  circulation  viscérale  ou  périphérique. 

Par  ses  allures,  par  ses  complications,  ce  riramatisc 
est  jusqu'ici  parfaitement  régulier,  parfaitement  conf>n: 
au  type  classique  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  cogl- 
lui  aussi,  il  a  porté  sur  les  grandes  jointures  :  le  mi . 
donne  à  cet  égard  les  renseignements  les  pluscircosiL' 
ciés,  il  affirme  positivement  que  les  petites  articiilâi  . 
des  mains  et  des  pieds  n'ont  pas  été  intéressées  peu 
les  quatre  premières  attaques  de  la  maladie.  Avec  la 
quième  tout  change.  Celle-là  dure  cinq  mois,  coœur  * 
sixième,  qui  n'en  est  séparée  que  par  un  interraj- 
quelques  semaines.  Ce  n'est  pas  seulement  parssc: 
que  la  maladie  a  révélé  son  caractère  chronique;  :^ 
aussi  par  le  peu  d'intensité  de  la  fièvre,  qui  n*a  f^  * 
que  pendant  deux  ou  trois  semaines  au  débat  it  '* 
taque,  bien  que  les  douleurs  aient  été  toujours  exu  ' 
ment  vives.  Cette  fois,  les  petites  jointures  desm^i 
des  pieds  ont  été  toutes  prises  ;  les  grandes  artioii: 
l'ont  été  également  pendant  la  phase  fébrile  defau. 
mais  de  ce  côlé  les  accidents  se  sont  rapidemeat  r- 
dés;  de  sorte  que  sur  les  cinq  mois  qui  représefit  : 
durée  totale  de  chacune  des  deux  atteintes,  il  y  ' 
quatre  cerlainement,  quatre  et  demi  peut-être,  i-' 
lesquels  les  phénomènes  ont  été  localisés  aa  vjm> 
petites  jointures.  Du  reste,  la  sixième  attaoteaé^ 
i  fait  semblable  à  la  cinquième,  à  on  déud  ft^  - 
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h  péricardite  :  le  pronostic  du  rhumatisme  n'a  pas  seule- 
ment à  tenir  compte  de  l'attaque  actuelle,  il  doit  porter 
au  delà  du  moment  présent  et  embrasser  dans  une  pru- 
dente réserve  l'avenir  toujours  incertain  du  rhumati- 
sant. 

Le  malade  que  je  me  propose  d'étudier  aujourd'hui  a 
subi  déjà  six  attaques  de  rhumatisme  articulaire.  Les 
quatre  premières  ont  été  remarquables  par  leur  vio- 
lence, les  deux  dernières  l'ont  été  par  leur  durée.  Les 
deui  premières  atteintes  ont  guéri  sans  laisser  de  traces. 
La  troisième  a  présenté  une  endocardite  intense  qui  a 
nécessité  un  traitement  énergique,  et  après  la  disparition 
des  accidents  articulaires  cet  individu  a  conservé  des  pal- 
pitations, de  l'essoufflement  augmentant  au  moindre  exer- 
cice; il  a  eu  à  plusieurs  reprises  de  l'œdème  des  jambes 
à  la  fin  de  la  journée  :  l'endocardite  avait  donc  produit 
une  modification  persistante  dans  quelques-uns  des  ori- 
fices cardiaques,  une  lésion  organique  du  cœur  était  con- 
stituée. Quelques  mois  plus  tard  eut  lieu  la  quatrième 
attaque,  qui  fut  aussi  une  attaque  aiguë  d'une  durée  de 
quatre  à  cinq  semaines  ;  la  phlegmasie  endocardiaque 
s'est  sans  doute  rallumée  à  ce  moment-là,  cardes  ven- 
touses scarifiées  et  des  vésicatoires  ont  été  appliqués  sur 
la  région  précordiale;  cependant  il  est  possible  qu'on  ait 
pris  pour  les  signes  d'une  endocardite  récente  et  actuelle 
les  phénomènes  dépendants  de  l'attaque  antérieure.  Qupi 
qu'il  en  soit,  les  accidents  articulaires  ont  encore  par- 
faitement guéri  cette  fois-ci,  sans  déformations,  san^ 
troubles  consécutifs  dans  les  mouvements  ;  la  lésion  car- 
«liaque  a  persisté,  cela  va  sans  dire  :  vous  la  retrouvez 
Mjonrd'hui,  et  un  double  souffle  à  la  base,  au  foyer  des 
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métacarpo-phalangiennes,  c'est  la  déviation  en  mas^  r 
quatre  derniers  doigts  vers  le  bord  cobilal  d«  la  m\: 
déviation  qui  donne  aussitôt  l'idée  d'un  déplacement  / 
culaire.  Par  suite  de  ces  déformations,  la  main,  dans  ^ 
ensemble,  présente  à  la  Tace  palmaire  une  concavii 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  :. 
une  forte  convexité  au  niveau  des  articulations  der/ 
mières  phalanges  avec  les  secondes  ;  sur  la  face  i  > 
les  dépressions  elles  saillies  sont  naturellement  invr^ 
ajoutez  le  déjettement  des  doigts  vers  le  bord  col; 
vous  aurez  le  tableau  fidèle  et  complet  de  ces  ièsé/ 
Les  pouces,  je  vous  Tai  dit,  ne  participent  pas  ^ 
déformations  ;  les  articulations  des  poignets  sont  ^: 
ment  intactes.  Mais  les  coudes  sont  gravement  c  r 
mis  ;  ils  sont  maintenus  dans  une  flexion  à  angie     | 
de  telle  manière  que  le  malade  peut  bien  augak' 
flexion  et  amener  l'avant-bras  presque  au  contact  •: 
comme  à  l'état  normal,  mais  il  lui  est  impossible  de    i 
son  membre  au  delà  de  la  limite  imposée  par  la  il   I 
pathologique. 

Aux  membres  inférieurs,  les  désordres  sont  borr    ' 
orteils  ;  ils  sont  analogues  à  ceux  des  doigts,  n    \ 
concavités  et  les  convexités  sont  disposées  en  sens  i' 
Ici,  comme  là,  le  malade  ne  peut  modifier  en  «^ 
ce  soit  la  situation  des  parties,  de  sorte  que,  qur    i 
déviations  ne  soient  pas  générales,  quoiqu'elles  o""  *  j 
pas  très-étendues,  il  n'en  est  pas  moins  dans  un '■ 
sin  de  Tinfirmilé.  Il  peut  marcher,  parce  que  1-^ 
sont  seuls  déformés  ;  aux  mains,  il  a  conservé  1-^ 
ments  du  pouce,  et  il  peut  l'opposer  efficatv.T  :    j 
aulies  doigts,  mais  c'est  là  tout,  et  comme  je  ■ 
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condes  sont  restés  douloureux  aussi  longtemps  que  les 
peliles  articulations.  Dès  le  troisième  mois  de  sa  cin- 
qoiéme  attaque,  le  malade  s'est  aperçu  que  ses  doigts  et 
ses  orteils  se  déformaient  et  prenaient  dans  le  repos  des 
positions  singulières;  pendant  un  certain  temps  il  a  pu 
reclifierces  déviations,  mais  plus  tard  elles  sont  devenues 
permanentes,  et  alors  même  qu'il  ne  souffrait  plus,  il  lui 
a  été  impossible  de  les  corriger.  La  sixième  et  dernière 
attaque  a  nécessairement  exagéré  tous  ces  phénomènes, 
et  depuis  sa  terminaison,  c'est-à-dire  depuis  sept  à  huit 
mois,  le  patient  est  réduit  à  la  triste  condition  que 
TOQsobservez  aujourd'hui.  Lesdéformationsetles  attitudes 
vicieuses  qu'il  présente  sont  l'un  des  traits  les  plus  inté- 
ressants de  son  histoire,  je  vous  recommande  de  suivre 
et  de  vérifier  avec  soin  la  description  que  je  vais  vous  en 
faire. 

Les  quatre  membres  sont  amaigris,  et  les  masses  mus- 
culaires sont  considérablement  atrophiées,  surtout  aux 
maios  et  aux  avant-bras,  aux  pieds  et  aux  jambes.  Les 
mains'^nt  dans  une  attitude  vicieuse  que  le  malade  ne 
peot  modifier;  cette  attitude  est  la  même  des  deux  côtés, 
^  noe  analyse  attentive  révèle  les  particularités  sui- 
notcs  :  La  dernière  phalange,  ou  phalangette,  est  en  ex- 
tension droite  sur  la  seconde,  ou  phalangine  ;  celle-ci  est 
M  extension  forcée  sur  la  première,  extension  telle  qu'il 
eo  résulte  une  saillie  notable  du  côté  de  la  face  palmaire 
«t  ane  concavité  des  plus  prononcées  sur  la  face  dorsale 
des  doigts.  Cette  extension  anormale  de  la  phalangine  sur 
^  phalange  manque  au  pouce  et  au  petit  doigt;  les  pha- 
langes sont  légèrement  fléchies  sur  les  métacarpiens  ; 
"Mis  ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  les  articulations 
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ports  naturels.  Les  conditions  sont  les  mêmes  »ui  invi 
et  nous  pouvons  en  toute  certitude  formuler  cette  {>r  • 
position  :  les  déformations  et  les  attitudes  Yieiens^  ^ 
sultent  du  déplacement  des*  os  les  uns  sur  les  aoi-- 
L'examen  des  jointures  malades  en  fournit  la  pre: 
directe,  et  nous  en  trouvons  une  preuve  indirecte  danr 
fait  que  les  déformations  n'existent  pas  dans  les  an. 
lations  non  luxées. 

Le  malade,  je  vous  l'ai  dit,  ne  peut  pas  modifier 
situation  vicieuse  de  ses  doigts  et  de  ses  orteils  :  cek  i 
rien  de  surprenant,  puisque  cette  situation  estl'eE^ .{ 
la  luxation  des  os;  mais  nous  ne  pouvons  pas  davasti^l 
réduire  ces  déplacements,  et  il  devient  très-importii::  I 
déterminer  exactement  la  condition  qui  s*opposâ  i 
réduction.  Or,  l'obstacle  réside  entièrement  da&î 
brides  fibreuses  qui  se  tendent  sous  la  peau  et  la  soà 
lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  les  os.  Il  n'y  a  y^ 
moindre  doute  possible  sur  ce  point  :  ces  brides,  ^: 
sent,  on  les  voit  se  dessiner  sous  forme  de  cordoii> 
gitudinaux  étendus  en  divei^eant  de  la  partie  sop^r:/ 
de  la  paume  de  la  main  vers  les  os  déplacés;  le  peo 
tensibilité  de  ces  cordons  nous  permet  de  commes 
réduction,  mais  dès  que  les  deux  os  ont  glissé  1-: 
l'autre  d'une  quantité  infiniment  petite,  la  limite  dr 
extensibilité  est  atteinte,  tout  mouvement  devient  i. 
sible,  et  la  saillie  des  brides  fibreuses  étant  alors  as  : 
mum,  on  voit  clairement  qu'elles  sont  le  seul  ob^t 
la  réduction.  Ce  fait  ne  soulève  même  ici  aucune  c  - 
sion,  car  il  n'existe  aucune  autre  condition  qui  ;• 
être  invoquée  ;  non-seulement  les  extrémités  ies  ^ 
sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  il  n*ezisle  cj  ^ 
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disais  en  commençant,  il  est  incapable  de  travailler,  il  est 
réduit  à  se  trafner  d'hdpital  en  hôpital. 

Quant  aux  causes  anatomiques  de  ces  déformations, 
eHes  sont  trés-raciles  à  saisir  :  ce  sont  des  déplacements 
articulaires.  Les  secondes  phalanges  sont  luxées  en  avant 
sur  les  premières,  celles-ci  le  sont  en  dedans  sur  les 
métacarpiens;  c'est  la  saillie  de  l'os  déplacé  qui  forme  les 
convexités  anormales  que  je  vous  ai  signalées;  c'est  l'ab- 
sence de  saillie  au  lieu  ordinaire  qui  produit  les  concavi- 
tés sur  la  face  opposée  des  doigts.  Aux  trois  derniers  doigts 
le  déplacement  ne  dépasse  pas  le  degré  de  la  subluxation, 
mais  à  l'indicateur  la  luxation  est  complète  dans  l'arlicu- 
lalion  de  la  seconde  phalange  avec  la  première,  et  vous 
pouvez  l'étudier  dans  ses  moindres  caractères  ;  l'extrémité 
supérieure  de  la  seconde  phalange  est  directement  en 
avant  de  l'extrémité  inférieure  de  la  première,  de  là  un 
agrandissement  énorme  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  doigt  â  ce  niveau.  Cet  agrandissement,  qui  existe  plus 
ou  moins  prononcé  dans  toutes  les  articulations  défor- 
mées, donne  à  toutes  ces  jointures  une  forme  noueuse 
que  l'on  pourrait  être  tenté  tout  d'abord  d'attribuer  h 
un  gonflement  des  extrémités  osseuses,  mais  un  moment 
d'eiamen  rectifie  bientôt  celte  première  impression  ;  la 
nodosité,  c'est-â-dire  la  saillie  qui  interrompt  subitement 
l'uniformité  des  doigts  au  niveau  des  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes  et  de  celles  des  premières  phalanges 
avec  les  secondes,  résulte  simplement  de  la  superposition 
anormale  des  os  luxés.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  de  saillie  au 
niveau  des  troisièmes  phalanges,  qui  ne  sont  pas  dépla- 
cées; aussi  n'y  en  a-l-il  pas  non  plus  aux  articulations  du 
pouce  et  du  poignet,  dont  les  os  ont  conservé  leurs  rap- 
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pDits  zialurels,  Les  cou diliûcis  sont  les  iinêrnns  ûuï  orleih, 
et  nous  pouvons  en  toute  cenUufle  ToriTiukr  celle  t*ro- 
posilion  :  les  dèformalioins  et  les  alliludcs  vitieusies  rè- 
Huhent  du  déplacement  de?  os  !es  uns  sur  les  aulres. 
LVïamen  des  jûinlurt:!^  malades  en  fournit  la  preuï^ 
ilirccle»  et  dous  en  trouvons  une  preuve  indîrecle  Aamsa-r 
faîl  que  les  dérormEilions  n'eiîslenl  pjis  dans  k»  arlku- 
lalions  non  lunées. 

Le  ni-illadet  je  vnns  l'ai  dit,  ne  peut  paa  modlAËr  U 
siluailûn  vicieuse  de  ses  doigls  el  de  ses  nrteils  :  cela  ni 
rien  de  surprenant,  pui&que  celte  situalîon  e^l  rË0:elde 
laltiialion  dea  os;  maïs  nous  ue  pDiivons  pas  davantigr 
réduite  ces  déplacemenls,  cl  il  devient  irèii'iniportanl.  d^ 
Jéterniiner  exactement  b  cundition  qui  s  oppose  i  h 
réduction.  Or^  l'obstacle  réside  entiirrement  dan^  <lici 
bridea  Gbrensesqni  se  tendent  sous  k  peau  et  la  s«ul£v^[(i 
lorsqu'on  exerce  une  tmction  sur  les  os,  il  n'y  a  paâ  \i 
moindre  doute  possible  sur  ce  point  :  ces  brides,  n>ci  Itc: 
sent,  00  les  voit  se  dessiner  àous  forme  de  cordons  Im- 
gLtudinauK  étendus  en  divergeant  i[Q  la  partie  supérieure 
de  la  paume  de  la  main  vers  les  oa  déplaces;  le  peu  d'ci- 
tensibilité  de  ces  cordons  nous  p^^rmet  de  comineacjr  b 
réduction,  mais  dès  que  les  deuv  os  ont  glissé  l'uo  ^ 
l'autre  d'une  quantité  infLniraent  petilet  la  limite  de  e^^ 
eitensibîblé  est  allcintc,  tout  mouvement  devieol  impos- 
sible, el  la  saillie  des  brides  fibreuses  étanl  alors  aa  mai- 
mum,  on  voit  clairement  qu'elles  sont  le  seul  obstacle  i 
la  rédaction.  Ce  fait  ne  soulève  même  ici  aucune  discos- 
sien,  car  il  n'existe  aucune  autre  condition  qui  pfôsae 
être  invoquée;  non-seulement  les  extrémités  des  os  le 
sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  il  n'existe  ni  ostéo- 
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pbytes,  ni  stalactites  épiphysaires,  ni  corps  étrangers  arti- 
culaires, et  l'intégrilé  des  os  eux-mêmes  est  démontrée 
en  outre  par  l'absence  complète  de  bruits  de  frottement 
dans  les  joinlares.  Imprimez  aux  articulations  déformées 
tous  les  mouvements  dont  elles  sont  susceptibles,  exami- 
nez les  jointures  qui  ne  sont  pas  luxées,  partout  le  mou- 
veroent  est  silencieux,  et  la  main,  comme  l'oreille,  ne 
perçoit  aucune  crépitation.  Il  est  facile  de  constater  égale- 
ment que  ces  cordons  fibreux  qui  retiennent  les  os  dans 
lenr  position  anormale  ne  sont  pas  les  tendons  des  muscles  ; 
la  saillie  que  déterminent  les  tentatives  de  réduction  ne 
correspond  pas  aux  tendons  fléchisseurs,  elle  est  sUr  les 
côlés  :  en  fait,  ces  brides  sont  formées  par  l'aponévrose 
palmaire,  dont  les  bandelettes  et  les  prolongements  ter- 
minaux sont  épaissis  et  rétractés,  et  par  des  brides  de 
formation  nouvelle  dans  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  joint 
la  peau  à  l'aponévrose  et  aux  gaines  tendineuses  des 
doigts;  ce  tissu  hypertrophié  et  induré  s'est  tassé  par 
places  sous  forme  de  cordons.  Mais  ces  altérations  du 
tissu  sous-culané  sont  restées  limitées  aux  doigts  qui 
reçoivent  des  prolongements  de  l'aponévrose  palmaire; 
aussi,  comme  celte  lame  fibreuse  n'envoie  pas  de  bande- 
lettes au  pouce,  nous  n'observons  aucune  déformation 
dans  les  articulations  de  ce  doigt.  Quel  que  soit  l'âge 
de  ces  lésions,  il  est  bien  certain  qu'aujourd'hui  ce  sont 
ces  tissus  fibreux  modifiés  qui  retiennent  les  phalanges 
dans  leur  situation  vicieuse,  et  produisent  les  déforma- 
tions qne  nous  avons  étudiées. 

L'examen  des  pieds  donne  les  mêmes  résultats  :  pas  de 
lésions  osseuses,  mais  des  déplacements  articulaires  que 
des  brides  fibreuses  épaisses  et  rigides  nous  empêchent 
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de  réduire.  Enfin,  au  coude,  la  flexion  anormale  el  invin- 
cible  qui  empêche  l'extension  complète  de  Tavant-bras, 
ne  résulte  ni  d'un  déplacement,  ni  d'une  altération  qui- 
conque du  squelette  ;  elle  a  pour  cause  unique  l'épaisus- 
sement  et  la  rétraction  de  l'expansion  aponévrotiqoe  du 
biceps. 

Renseignés  maintenant  sur  la  marche  des  accideoU 
qu'a  éprouvés  le  malade,  sur  les  caractères  de  ses  défor- 
mations articulaires,  et  sur  leurs  causes  anatomiques, 
nous  pouvons  aborder  la  question  dont  l'étude  est  le  bul 
de  celte  conférence.  De  quoi  s'agit-il  dans  ce  cas  parti- 
culier? à  quelle  forme  de  rhumatisme  avons- nous  affaire? 
Je  vous  le  dis  à  l'avance,  le  cas  que  nous  avons  sous  les 
yeux  ne  répond  à  aucune  des  formes  classiques. 

Depuis  Landré-Beauvais,  de  nombreux  travaux,  enlre 
lesquels  ceux  d  Haygarth,  d'Âdams,  de  Deville  etBroca, 
de  Romberg,  de  Charcot,  Trastour  et  Vidal  (1),  lieaneol 
le  premier  rang,  ont  fait  connaître  une  forme  de  rbumi- 

(1)  Haygarlh,  A  cUnkaX  Hitlory  of  (he  nodoiity  of  the  Joinlt.  Loodw, 
1S13. 

Adams,  Cyclopœdia  of  Anatomy  and  Phytiology,  Londou,  1839.  - 
A  Treatise  on  rheumatic  Goût.  London,  1857. 

Deville,  Broca,  BulleU  de  la  Soc.  anal.,  1851. 

Romberg ,  Klinitcke  Brgebnùw,  18A&.  —  EUnisch»  Wakrntkmmim 
Berlin,  1851. 

Charcot,  Etude  pour  tenir  à  l'histoire  de  VaffectUm  dtcriu  «m  l« 
Romi  de  goutte  (uthénique  pHmUtve,  ele.,  Uièie  de  Paris,  mars  1853. 

Trastour,  Du  rhumatitme  gouttewt  cAm  fai  /emm«,  thèM  dt  Pwi>> 
novembre  1853. 

Vidal,  Considérationt  $ur  le  rhumatitme  arrteittaire  chronique  prim^' 
thèie  de  Parti,  1855. 

Voyes  I 

Plaisance ,  Étude  tur  le  rhumatisme  articulaire  ehroniq^  r«^- 
Uièie  de  Paris,  1858. 
Colombel,  Rtcherches  lur  l'arlhrUe  «ècJto,  thèse  de  Pw»,  1W2. 
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fleiiosiMb     lisme  cbroniqae  qui  est  caractérisée  non  seulement  par 
^^P^pi^ièi ,     la  lenteur  de  sa  marche  et  l'absence  des  phénomènes 
ai(iiit&     fébriles,  mais  surtout  par  le  siège  des  accidents  localisés 
r  cm  ^-    ^^  P®'''^^  jointures,  et  par  le  développement  de  lésions 
ansii/O  ij-*^*    raultiples  osseuses  et  articulaires  qui  ont  pour  consé- 
quences  ordinaires    des  déformations,    des  altitudes 
1  màii'''    vicieuses  et  l'infirmité.  Nous  retrouvons  dans  ces  carac- 
cjracwc^*'    ^'^  distinctifs  plusieurs  particularités  constatées  chez 
noire  malade,  mais  à  côté  de  ces  analogies  de  notables 
difTérences  surgissent;  il  faut  donc  examiner  les  choses 
,  [^l  Jui  iti    ^'^  P®"  P'"^  P""®®»  ^l  procéder  à  une  comparaison  rigou- 
eaiiûri*-.  '■^"5®  ^"^""û  1«  fait  observé  par  nous  et  les  formes  ordi- 
^,^.    naires  du  rhumatisme  chronique. 
'"   lisf       ^^"®  maladie  est  chronique  d'emblée,  ou  bien  elle  est 
1  aiBi'i    consécutive  à  un  rhumatisme  aigu  vulgaire.  La  première 
'"  ■  ruri     ^"*^^'  ^  laquelle  mon  savant  collègue  Charcol  a  donné  le 

j;    lié  It'*  J         1  • 

Vdil  !     ûomde  rhumatisme  articulaire  chronique  primitif,  est  de 

n^s'   ^"coup  la  plus  fréquente;  elle  n'a  évidemment  rien  à 

voir  avec  notre  malade.  La  seconde  variété,  que  nous 

^.ij  *      appellerons  par  opposition  rhumatisme  chronique  secon- 

.^    daire,  a  été  mise  en  doute  pendant  plusieurs  années  ; 

:  elle  est  aujourd'hui  parfaitement  démontrée  par  les  obser- 

«I.    ^^^   valions  de  Romberg,  d'Adaras,  de  Lebert,  de  Garrod  (i) 

**"*"       ei  d'aulres  auteurs  ;  elle  est  simplement  plus  rare  que  la 

..ffi^  '    précédente.  C'est  de  cette  forme  secondaire  que  se  rap- 

'**X'    ^^^^  l'hwloire  pathologique  de  notre  homme.  Il  a  eu 

quatre  attaques  bien  nettes  de  rhumatisme  articulaire 

ti^-  (1)  Romlwrg,  /oc.  cU. 

AdanM,  loe.eil. 
^,>         Ubert,  Bflndbuch  der  Pathologie.  TUbingen,  1863, 
■ijff-  Garrod,  Tlie  Nature  and  Trealmeni  of  GoxU  and  rheumaUc  Goût. 

London,  1859. 
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aigUt  avec  guérison  complèle  ;  puis  deux  altaque?' de  rbn- 
rniâlLâme  chroni^UË  avec  déformai!  ons  et  impûleace  sur- 
vivant aux  douleurs  :  la  cooformliè  eâl  grande,  elle  csl 
satisraisante,  nous  allons  trouver  d'aulres  traits  de  res- 
semblance. 

Notre  homme  n'a  que  vingt -neuf  ans,  et  le  rfaumalisoe 
chronique,  toute  influence  héréditaire  mise  à  part,  appa- 
raît en  général  à  un  âge  plus  avancé.  Mais  celte 
de  l'âge  n'est  vraie  que  pour  la  forme  primitive;  lorsque 
la  maladie  succède  à  un  rhumatisme  aigu,  elle  peut  appi- 
rattre  de  très-bonne  heure,  et  notre  cas  ne  présente  i 
cet  égard  rien  d'exceptionnel  :  une  malade  de  Romberg 
atteinte  de  cette  forme  secondaire  n'avait  que  vingt-trois 
ans,  une  autre  était  âgée  de  trente  et  un  ans, 
sième  de  trente-deux,  une  quatrième  avait  trente-neuf 
ans.  t/âge  du  malade  n'a  donc  rien  d'insolite. 

L'existence  d'une  lésion  valvulaire  du  cœur  n'est  pis 
non  plus  une  circonstance  anormale.  On  dit  que  les  lésions 
cardiaques  sont  rares  et  même  exceptionnelles  dans  le 
rhumatisme  chronique  ;  il  faut  s'entendre  et  distiogoer 
avec  soin  les  deux  formes  de  la  maladie.  Dans  la  forme 
primitive,  les  lésions  valvulaires  sont  rares,  voililefail; 
ce  qu'on  a  observé  c'est  la  péricardite,  c'est  rathéroœe 
de  l'aorte  (Charcot) ,  c'est  l'hypertrophie  du  cœur  (Corail). 
Mais  dans  la  forme  secondaire  on  peut  rencontrer  toates 
les  lésions  valvulaires  communes,  puisque  le  malade  i 
subi  antérieurement  une  ou  plusieurs  attaques  de  ri»- 
matisme  articulaire  aigu  :  c'est  justement  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passées  chez  noire  homme;  son  insofr 
sance  aorlique  n'est  donc  point  une  anomalie  dans  rhè- 
loire  du  rhumatisme  chronique  consécutif. 


<  a  nous  n'a 
h  bà  et  1 
f  4c,  mais  v 
•^lorsque  le 
^«igo,  Il 
"•ment,» 
^IKlamaladi, 
'««Wée.L'in 
'^laconvi 
'^fttiesjointn 
^s  s'e: 
^sansBèvre, 

'^^onnation 
'^'«nppele; 

^^l»  phase, 
'^léavec 
^«Btêrieures 
*^ 'es  pet 
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Niées  et  d 
'^«neni  « 

Tiiènie^ 

^^  isolé 
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fusqaUci  nous  n'avons  que  des  analogies  à  enregistrer 
re  notre  fait  et  la  forme  secondaire  du  rhumatisme 
onique,  mais  Toici  de  profondes  dissemblances.  En 
léraly  lorsque  le  rhumatisme  chronique  succède  au 
matisme  aigu,  la  transition  se  fait  graduellement,  ' 
Qcieusement,  sans  nouvelle  exaspération  fébrile,  c^est- 
ire  que  la  maladie,  dans  sa  nouvelle  forme,  est  chro- 
ue  d'emblée.  L'individu  vient  de  guérir  d'une  attaque 
lë  ;  dans  la  convalescence  ou  peu  après,  il  s'aperçut 
les  petites  jointures  sont  restées  douloureuses,  bien- 
ces  douleurs  s'exagèrent,  et  sans  phénomènes  réac* 
inels,  sans  fièvre,  il  arrive  au  bout  d'un  temps  variable, 
es  des  rémissions  et  des  exacerbations  nombreuses,  à 
it  de  déformation  et  d'impuissance.  Ce  n'est  pas  ainsi, 
s  vous  le  rappelez,  que  les  accidents  ont  marché  chez 
re  malade.  La  cinquième  attaque,  tjui  a  marqué  le 
ut  de  la  phase  chronique,  puisqu'elle  a  duré  cinq 
s,  a  éclaté  avec  tous  les  phénomènes  d'acuité  des 
ques  antérieures,  les  grandes  articulations  ont  été 
es  comme  les  petites,  puis  après  la  période  fébrile  les 
ides  jointures  sont  devenues  libres,  les  petites  sont 
ées  gonflées  et  douloureuses,  et  lorsque  après  cinq 
s  le  gonflement  et  les  douleurs  ont  cessé,  le  malade 
i  vu  estropié,  c'est  son  mot,  les  déformations  étaient 
;tuées.  La  sixième  et  dernière  attaque  a  été  semblable 
cinquième,  mais  les  coudes  ont  été  pris  aussi  long* 
ps  que  les  petites  articulations,  et  ils  sont  restés  dans 
position  vicieuse.  La  phase  chronique  ne  s'est  donc 
développée  isolément  et  sans  fièvre,  elle  a  été  un 
ode  prolongé  d'une  attaque  franchement  aiguë.  Cette 
che  est  exceptionnelle  et  elle  est  intéressante  au  point 

JACCOCD.  39 
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de  vue  du  pronoslLc;  vuuâ  voyez,  en  é^bI,  que  VanhïlJi 
à'uae  aiUq:vie  â  mu  débui  ne  gàraiitit  pmui  ànfi  ï)i«ra- 
IJoiiâ  ^eraktââl$â  du  rhumalisiioie  chroDique^  A^  momcQl 
que  lei  pelilË»  jaitiLurËii  suni  prîsëBt 

L'AuLre  différeDce  que  j  ni  à  vous  Bt^natei-  «mi  phu 
irrportaatË^  eUe  ne  tend  ù  rien  tu  oins  qu^A  élaMbr  laoâ 
forme  nouvelle  dans  b  rlmiriaùsmë  cbrn nique. 

A  ne  coaâidér«r  qué  h&  luxations  des  oa  et  l«s  ilém- 
tions  qui  en  ïésuUem,  noire  cm  reproduil  lout  à  fâii  !« 
tableau  classique  de  la  maladie^  mais  teuËz  cùiiipu  ^ 
eonditiona  nnaiomiques  de  ces  luiations,  des  causes  qui 
les  inaiDtieiiD6iil  irrïidiictihiesa  el  yqus  sHlsirei  t^ma^ 
mu  une  rtivcrRencti  complète  sur  lu  us  les  poinls. 

Ce  qui  cairaclérise  le  rhumatisrim  chronique  orJifliii^ 
au  poÎDl  de  vue  amaliûruique,  ce  sonl  de»  lésions  des  usel 
des  HTliculationSp  oi^téUe  rarélknlc  avec  dilauttuii  iti 
téteR  û99eu5C?p  ostélle  Téfîcianite  avec  n^téopiiyteâ  ctst»- 
Licliles  épipliysâires,  lÈsiuii»  des  carlilug^e  cl  des  svnoïàlft 
atec  produtliûii  de  corps  âtrançurs  àrlîculAireâ,  vûili  « 
qu'on  observe,  Tfoiiâ  ce  qui  pruduLl  les  déformftlioii^,v«là 
ce  qui  amène  le  déplacÊmonl,  la  luxation  des  os,  ttU* 
lesquels  il  peul  se  Taire  plus  luiil  des  ank^luses  ci^LluiiiiiJ^ 
uu  osseuses^.  Vous  relrouveiez  ccb  atleraliona  pLu^  i^ 
moins  complèles  dans  loulesièi»  oLservationË!,elbp1u^ 
des  noms  qui  onl  élé  donnés  à  la  maladie  sonl  ïmàh  sui 
ces  lésions  anatomiques.  Landré-Beauvais  l'appelle  gouUe 
asthénique,  Haygarth  la  nomine  forme  noueuse  des  arli* 
oulatioQs,  Heberden,  nodosités  digitales;  pour  Romberg, 
c'est  l'arthrite  noueuse  ou  ostéoporose  ;  pour  kàâms  et 
Smith,  c'est  le  rhumatisme  goutteux  ;  pour  Devill«  et 
Broea,  c'est  l'arthrite  sèehe  i  pour  Virohow,  c'est  ïarthn- 
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10 
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îisdtfbfmnÈ.  Toutei  ms  dénortiinatioiis  âotit  bèléées  Àor 
Il  eoflsiâflce  des  Alténitioos  o6té(Haniculaireâ,  elles  en 
font  Ifl  earactériBliqtie  dd  la  maladid  (1).  Repoftons-lious 
à  û0tre  ttiàlade,  l'opposition  68t  flagnuite  :  iiodositéH 
mm%t  dëiéiie  rai^âatitei  ostélië  vé^iautd;  lésidtis 
des  syfloViaiM  et  défi  eëftllagëft,  aultyloses;  \m%  cela 
niilique  à  la  foiS)  sëtilës  les  Itttatto&s  êkisienti  Maintèddes 
pir  qndi  ?  paf  des  bridei  fibreuses  r  ésidtafit  de  répai8Biis&- 
menl  et  de  la  rétraction  des  tissus  aponétfotiqdèS  et  ëel-> 
" ^^^  Ittio-flbreoit  En  admettent  raôme  que  des  épanchet&âiits 
i«i{  «niOiilaii'ésâletti  distendu  les  joitiiiires  et  éearié  leut^  sui^ 
filées  peâdant  les  deux  dernières  attaqués,  cifcofistanee 
prebfkblé;  mais  tlon  certaine,  il  tl'est  pas  moins  avéré  que 


^  *  ibez  ee  tualade  les  altét^ations  ostéo^arliculaires  manquent 


^jtA  (oialëMent,  qtie  lès  tisSUs  fibfeux  sont,  eil  revanche,  le 
.«f  *^  ^H^  tl^  lésiôds  ttiatiifestes,  et  qtle  les  modifieatiottS  de 

filH»"*^  ...  . 


ees  tissaSj  apfés  avoir  eohdOuru  puissàtnmènl,  siflon 
^  .^.1  etclasivemeni,  à  la  production  dés  luxations,  tnain- 
^^^^  ^      dêiuiént  aujoUi^'htii  les  os  irréductibles  dans  leur  posi-^ 

âon  viciétiSè. 
Ëta  Oeid,  rtiéssieurs,  tè  fkit  S'ééârié  dès  descriptions 


^^    jw^^  dMsiqdes;  c'est  bien  utt  cas  de  rhtihaatisme  chroHlque, 
''^^  ,.:-,-»!  «e  a'êst  ceMèinetfient  pas  Uh  cas  de  fhumàtisme  notieUx; 
il  démontre  que  le  rhumatiSWe,  devenu  chroftlqUéi  peut 


(1)  I4  iMieiir  Vtfgél;  tient  de  eoiiuerer  IM  lr«v«U  (fèl-t0ni«t-qtaablé  A 

l'étude  de  cej  lésions  complexes. 

Ve'gely,  Etsai  jur  Vanalomie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire 
•*'*tlj««  pfmif:  thète  Ai  Paris,  1866. 

•««iW-BeauTals,  Doil*on  admettrt  une  itowniie  eiyice  de  gouUe  uwt 
l'àémmination  de  goutte  asthénique primitive?  Thèse  de  Paris,  an  VIII. 

Smith,  i  Treatiié  of  fraclurés  in  the  vicinily  of  the  Joinii.  Dublin, 
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porter  principalement  sur  les  tissus  celiulo-fibreux,  et  il 
jasliûe  l'admission  d'une  forme  nouvelle,  dans  laquelle lei 
déterminations  articulaires  étant  passagères  et  carables, 
les  lésions  cellulo-fibreuses  persistantes  conduisent  à  des 
déviations  permanentes  et  à  l'impotence.  Par  opposition 
au  rhumatisme  chronique  noueux ,  je  vous  propose  de 
désigner  cette  forme  particulière  sous  le  nom  de  rhu- 
matisme chronique  fibreuxy  qui  en  rappelle  la  caractéris- 
tique anatomique. 

Vous  remarquerez  de  vous-mêmes,  sans  nul  doute,  qoe 
la  connaissance  de  cette  forme  a  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Si,  en  effet,  on  subordonne 
tes  déformations  permanentes  et  l'infirmité  consécalive 
exclusivement  aux  lésions  des  os  et  des  articulations,  on 
pourra,  dans  un  cas  semblable  au  nôtre,  méconnaître  le 
danger  qui  menace  le  malade,  et  annoncer  une  goérison 
complète,  en  se  fondant  sur  l'absence  bien  constatée  de 
toute  lésion  de  ce  genre  ;  cependant  les  lésions  fibreuses, 
arrivant  à  la  phase  de  rétraction,  déplaceront  silencieuse- 
ment les  os,  et  après  la  disparition  des  douleurs  el  di 
gonflement  articulaires,  le  patient  sera  estropié  ni  plo^ 
ni  moins  que  dans  la  forme  noueuse  proprement  dite. 
L'événement  infligera  ainsi  à  votre  pronostic  un  avA 
démenti.  Toutes  les  fois  donc  que  le  rhumatisme  se  fixe 
à  l'état  chronique  sur  les  petites  jointures,  voos  deiei 
faire  vos  réserves  quant  à  l'avenir  du  malade,  qu'il  pré- 
senté ou  non  les  lésions  de  l'ostéite  déformante. 

D'un  autre  côté,  au  point  de  vue  d'un  diagnostic  eiad, 
le  fait  que  nous  venons  d'étudier  a  une  utilité  réelle;  H 
vous  montre  qu'un  examen  rigoureux  est  nécessaire  fi 
l'on  veut  apprécier  justement  l'état  des  jointures  chef  » 


îadmett 
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*«  de  volun 
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iiéàsl  indinda  qai  a  été  atteint  de  rhumatisme  chronique. 
]eD0iiTé,i£<  Chez  notre  homme,  si  Ton  jugeait  à  simple  vue,  on  n'hé- 
ant  pis^-'  citerait  P^s  à  admettre  la  forme  noueuse  ordinaire  ;  les 
îRistiDifiJ»^  jointures  sont  immobiles,  elles  sont  grosses,  elles  sont 
impotewftî  augmentées  de  volume  dans  tous  leurs  diamètres,  il  y  a 
loeo,  J8*^  ^^  chaque  côté  une  saillie  qui  donne  aussitôt  l'idée  de 
ièresû*'"*  nodosités  osseuses  pathologiques;  mais  une  étude  plus 
itan^^^  attentive  fait  voir  que  ces  modifications  résultent  uni- 
quement du  déplacement  et  de  la  superposition  des  têtes 
iêiiies,sa»*"l  0S8««se8  normales,  qu'il  n'y  a  pas  vestige  d'ostéite  ac- 
aaoecan*^  *"«"«  ou  antérieure,  et  que  les  mains  n'ont  de  noueux 
qoe  l'aspect.  Dans  certains  cas  de  rhumatisme  chronique 
noueax,  on  est  fondé  à  attribuer  une  part  dans  le  dépla- 
cement des  os  âla  rétraction  permanente  des  muscles; 
cette  circonstance,  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  ne 
pent  pas  être  invoquée  chez  notre  malade;  ses  muscles 
»nt  parfaitement  souples  ;  ce  n'est  pas  à  leur  niveau  que 
M^^'  "^ ^^* '®°*'r  **  résistance  lorsqu'on  cherche  à  réduire 
les  Inxations,  ce  n'est  pas  là  non  plus  que  se  dessinent 
«lors  les  brides  fibreuses  qui  forment  l'obstacle,  les 
moscles  sont  tout  à  fait  hors  de  cause.  Aux  coudes  la  chose 
est  des  plus  nettes;  lorsqu'on  essaye  de  vaincre  la  flexion 
«normale  et  d'amener  l'avant-bras  dans  l'extension,  on 
sent,  lorsqu'on  est  arrivé  à  la  limite  du  mouvement,  le 
corps  du  biceps  souple  et  sans  rigidité  sous  les  doigts, 
tendisquesonexpansionaponévrolique,  fortement  tendue, 
se  dessine  en  relief  sous  les  téguments  et  empêche  tout 
«déplacement  ultérieur.  Nous  avons  ici  la  forme  fibreuse 
pure  dégagée  de  toute  complication  qui  puisse  obscurcir 
l'interprétation  des  phénomènes.  Aux  mains,  la  lésion 
P^'ne,  je  vous  l'ai  dit,  sur  l'aponévrose  palmaire,  mais 


eifialinï*"* 
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ellç  n'y  est  ps^  Un)jt48.  PUÎsqua  }#^  SMoqdof  plMi«n|«i 

sont  déviéeç  cowrofl  Ips  premwre»i  in4ép?i»(lainin#i|l  de 

répaisàiçsflment  §V  dp  l'induriiUon  d*  VapopéYros^  pro> 

prennent  dite  el  du  Us^tt  SQHS-cuMné  palpsiire,  il  y  »  4c9 

brides  de  foroi^tion  nouvelle  étendue^,  soit  de  l'aponét 

vFose  à  la  g^ipe  des  tendons  Ûéphisseurs  et  «yi  |)ords  du 

phftlange^,  soit  d'un  point  de  cette  gaîne  ^  up  a\jitF«,  foil 

enûn  des  bords  de  lA  d^iixi^pie  ph^l^nge  ^ui^  |^id<  du  I4 

première.  Ge§  bride?  pjitljolpgiques  opt  été  ^mAm 

décrites  par  Gqyrapd,  d'Ajx,  qui  »  redreggé  rerFô»rii« 

Dupuytren  ;  ce  dernier  attribuait  la  rétrapliop  d^s  d^igti 

uniquement  à  l'aponévrose  pj^lmair^,  QuWi»nt  qu«  tm 

aponévrose  u^  dopne  d^  bandelette»  qu'à  la  première 

phalange.  Les  chirprgiep*  ÇQt  Jong^enap*  rapporté  tm 

altération  des  (issus  fibreui^  pj^Icuair^s  à  dcis  C9U$es  pvf^ 

ment  mécanique  qu  irAtimaliques  :  PAoin^  e;udu$if,  «û0 

illustre  maître,  le  professeur  NélaUiR,  «dtnei  4V«si  l'H^ 

fluence  des  prédispositions  individuelles,  et  V^m^  (1) 

9,  consacré  sa  tbè^e  inaugural^  ^  U  dépïoiwtrJliW  ^ 

rapports  qui  ppisjiepl  le*  rétractions  fifereuiç?  «ponlapé» 

à  la  goutte  et  au  rhum^ti^pu»  gpu(,t^mi,  NoM^f  m^^^ 

i)pus  pr^fepte  pias  un  pa$  type  de  I4  rétraction  rbotB^H* 

maie  des  doigts;  §es  iu^Upp^  soqt^  ^  p§  pqipt  4«v«9i 

une  eoRiplicaUoq  dont  le  déTelopp^^nçiit  »  été  f»î"n*^ 

sans  doute  par  des  épanphen)entç  articuM^irp?  i  ni^is  ik  M 

considérer  que  les  lésions  Qbreuse)i>  ^  piain»  réppnlAII 

à  l'état  morbide  décrit  P«ir  ppyer.  Pupuytrep,  A  CoPP^^ 

sous  le  nom  de  rétraction  permanente  des  ioi^ti,  ^R» 

(1)  Menjaud,  D«  la  rrtracWon  «pontanc'A  «(  projffejsii»  d«  ^P"  •••" 
iM  ropporit  avM  ta  go$utt  et  l§  rkytuUtumô  oMrfMua' Vkàtf  ^ '■"'< 

mi, 


iiMs  celui 

■  mm  I 

'îottBs  rhum 
•Ijaplus, 


^•^plus  (iU  , 

^•]w,  dans  le 

idaos 
^^ntdans 
''^nfflaBiin 

*«^aïec 
^Uiiéesf 
'"Nrmap 
^^  ûbreuj 
^  tes  indu, 

""''^fganisa 
'    quelle  q 


jjj^4  HMJud  sous  celui  d«  nffmfifim  tpantartéf  et  jNtogreên 
am-^  **"'''*  procûfSHP  in,Qrbicl«  fl'est  pas  re»t4  cqn^aé  am 
mmk iv*^'  '""^ P«^«rWf  Pt  i«  rétf«Jtio« de  rapQ)i4yvp9# dH  bi»»pi 
'     ^^  •  60 pe  lésipp  de  môme  ordre. 

,^  ^j       Les  lésions  rhumati^melefi  deii  lissiis  libreui  opt  été 

^^^  signalé^  U  y  a  plus  4e  vingt  ans  par  Froriep  ())  mw  k 

lUfliKi»*'  '"""  à'iti^tmfffiHsrhtifn^ifmul^;  il  d4«igfM|i(  9im  deg 

.  •  nodosités  plus  ti9  moios  yolumiqeuse^,  plus  ou  moioi 
'^  2(  ''^^s  4i)i>  <^9lïs  '^  <H>iti^  4n  rbumatisme,  se  développent 
^  dam  ii)8  tissus  fiitreut  proprement  dits,  dans  les  tissiu 
1"'  .  souft^eulanés,  dans  le  derme,  dans  le  périoste  eteicep- 
'  "  ù0i*  ''^"^^^'^^"^  ^^^  ^^  muscles;  ces  dernières  sont  très- 
''^^'  ^  rares,  Ëisenmann  ne  les  a  jamais  observée,  quoiqu'il  \m 
ém  ^  ^  cherchées  avec  une  attention  soutenue  (3);  les  uo4f^ 
''^^  .-J  ^'^^iu-<»umées  et  cutanées  sont  up  peuples  fréquentes, 
'"'"^^*  ^  i«l«Mi  pp»r  ma  part  copsUtéies  deux  fyis  déjà,  mais  les 
1"^''"  j  iwluraiioas  fibreuses  8«pt  les  plus  Gomm^f^-  Froriep 
^'^'^  .|j  ^ribuait  ces  iniJuraMops  à  une  e^isudatiop  plastique  S9#. 
viJueii»'  ceptible  d'organisation  ;  la  doctrine  qui  domine  aWPU?p 
6  i  i*  ^^  d'hui  l'Histogenèse  y  verrait  plutôt  le  résultat  de  la  pro- 
jùHi^^  ^  lifération des  éléments  conjonctifs  normaux,  peu  nous 
uH^t"  ^  importe;  quelle  que  soit  la  conception  théorique  du 
dU^^  mode  originel,  il  est  bien  certain  que  ces  raorbiforraa- 
j,iBi,j*r  lions,  si  elles  ne  sont  pas  résorbées,  amèneront  l'épais- 
^p^  sissement,  rinduralion  et  la  rétraction  des  lames  fibreuses 
.  irtitfi^^  qu'elles  occupent,  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  notre  ma- 
^  jÈflJ»  lade,  c'est  ce  qui  caractérise  la  forme  particulière  de 
^  jjgpiîl'*     rhumatisme  chronique  dont  il  a  été  atteint.  Les  indura- 

(1)  Pronep,  Die  rheumalische  Schtoiele.  Wtimar,  1843. 

(2)  Eùcomann,  Die  l'athtAogie   und  Thérapie    der  Rheumalosen  m 
^  ^  l    9t*e,e.  Wûnburjr,  1860. 
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lions  de  Froriep  se  montrent  aussi  dans  le  rfanmatisr» 
aigu  ;  les  deux  individus  chez  lesquels  j'ai  vu  les  nodost . 
sous-cutanées  avaient  une  attaque  franchement  aif  jê 
mais  alors  ces  productions  sont  résoiiiéeSyeDes  oestre- 
vent  pas  à  la  maladie.  Notons  en  passant  que  c'est  i  - 
morbiformations  semblables  siégeant  dans  les  ma>'A 
que  Froriep  attribuait  la  rigidité  et  la  rétradioD  iibsp.> 
lairesy  observées  parfois  dans  le  rhumatisme. 

Les  lésions  fibreuses  et  aponévrotiques  da  rimmaits^ 
chronique  méritent  toute  votre  attention,  pmsqaV 
n*ont  pas  encore  trouvé  place  dans  Tanatomie  pttl.  * 
gique  de  cette  maladie  ;  j'espère  que  l'étade  de  i  : 
malade  vous  aura  convaincus  de  leur  réalité  et  de  : 
importance  en  vous  démontrant  premièrement  que  '* 
lésions  peuvent  être  indépendantes  des  altérati(»s  os 
articulaires  et  constituer  une  forme  morbide  particuJ::' 
secondement  qu'elles  peuvent  avoir  pour  conséqueoc^ 
comme  les  lésions  osseuses,  des  déviations  pemofiei-" 
et  l'infirmité. 


JDSSlili'^'4 

ij(]Qe  frai*', 
itrésfflfc*' 

daiisrjBW-"!. 

déTialicsî^ 


VINGT-QUATRIÈME  LEÇON 
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Caractères  cliniques  de  l'albuminurie  d'orifine  cardiaque.  —  État  de 
l'urine;  earaetirei  phyùqoe*,  chimiques  «t  mieroacopiques.  —  Modiflca- 
tionsqui  annoncent  la  guériaon. 

Camies  et  pathogénie  de  cette  forme  d'albuminurie.  --  Influence  respective 
de  l'abaissement  de  la  pression  artérielle  et  de  l'augmenUtion  de  la 
pratioa  reineuse.  —  Des  autres  variétés  de  raUmminurie  mécanique. 
—  Marche  et  pronostic  de  l'albuminurie  produite  par  les  lésions  du 
coeur.  —  État  anatomique  des  reins.  —  Des  rapports  de  cette  albumi- 
mvie  avec  la  maladie  de  Brigtat  et  la  néphrite  pareachyouteuse. 
d'origine  cardiaque. 


Messieurs, 
Dans  notre  conrérence  sur  la  péricardite,  j'ai  appelé 
votre  attention  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui 
est  coQché  au  n*  19  de  la  salle  Saint-Charles.  Rhumati> 
sant  depuis  l'âge  de  neuf  ans,  ce  garçon  a  eu  sept  atta- 
qoes  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  à  la  troisième,  le 
cœur  a  été  pris,  chaque  atteinte  nouvelle  a  aggravé  mo- 
mentanément les  palpitations  et  l'oppression;  la  cinquième 
et  la  sixième  ont  été  suivies,  dans  la  convalescence,  d'une 
hydropisie  passagère,  mais  généralisée  ;  la  septième,  très- 
légère  quant  aux  accidents  articulaires,  a  guéri  sans  acci- 
dents consécutifs;  mais  six  semaines  à  deux  mois  plus  ' 
lard,  à  la  suite  d'une  fatigue  insolite,  les  palpitations  et  la 
dyipnée  ont  subitement  augmenté,  l'hydropisie  générale 
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est  survenue  de  nouveau,  et  le  malade  est  arrivé  i  \)A[a 
dans  un  état  d'asystolie  non  douteuse.  Je  voos  ai  dit  j  |> 
les  phénomènes  qu'il  présente  do  côté  du  cœor,  h;  «>*• 
trophie  considérable ,  insuflSsance  mitrale  et  aoni:; 
signes  de  péricardi  te  ancienne  et  d'adhérence  du  péria\ 
je  ne  reviens  pas  sur  cette  partie  de  son  histoire,  mab 
garçon  est  albuminurique,  et  il  nous  fournit  une  occà^ . 
favorable  pour  l'étude  de  l'une  des  formes  les  miem  ^ 
n^es  et  les  plus  précises  de  l'albumiiiiirie,  savoir  ce^l 
56  développa  sôus  l'iafluence  des  maladies  du  ceeinr  a  -*■ 
j'appelle,  pour  la  commodité  du  langage,  aibuini]!'* 
cardiaque. 

Depuis  quand  notre  malade  est-il  albomiBariqo^l  tt 
ne  le  savons  pas  exactement,  et  la  même  incertitude  t\s 
dans  tous  les  cas  analogues  ;  la  présence  de  raUio& 
dans  l'urine  n'est  pas  un  de  ces  sympl&mes  qui  s  is 
sent  forcément  et  d'emblée  à  l'attention  de  celui  «r . 
est  affecté  :  aussi  longtemps  qu'il  est  isolé,  le  pbén- 
peut  rester  iaaperçu,  le  malade  qui  porte  defwis  t- 
temps  déjà  une  légion  du  cœur  ^e  voit  nea  d«  »:  ^ 
d^Rs  son  état  le  jour  où  son  urine  devieiit  alboniifrv- 
et  il  peut  s'écouler  des  moi^  a^nt  qu'one  drooftF. 
quelconque  l'oblige  à  recourir  aux  conseils  do  m^'  ' 
celui-ci,  pratiquant  alors  Tei^amea  de  Turiae  qoi  ir 
jamais  être  négligé  en  pareille  ooeufreBce,  dâ-^ 
l'albuminurie,  mais  Tâge  du  sympièiBe  reste  deotei 

P^rfoi9  cependsint  la  connaissance  des  pluve»  «»' 
rieufes  de  la  maladie  jette  quelque  jour  sar  oelir  i 
cîalioe  ebronelogique  toujours  ebseure.  Ais«i,ck4S  ; 
jeune  homme,  il  est  probable  que  l'albiumAiinc  i^ 
monte  pas  au  delà  de  la  cinquième  aiUque  Al  n 


urrenuedenoweia.etleMUisi'i 
i  un  éul  d'asyslolie  non  du*»»»  ■ 

liieooB»!*"^. '•«**"*'■'' 
e^depéricatliUMciei»»'"''**' 

elles  plus  pr«iMS*i 

;,e,opp.«-''i^"r,*',^* 
„,|le,  pourhW""»"'"*''  ^ 

|„ri»e«'«'P"  "■*,,«»*»*" 


twfqe  ;  to  raison,  c'e^t  qu6  c'M  s«uleis«iU  i^  partir  de 
cçUe  att^qQç  qufi  l'iisystolie  (1q  la  cenvaleseç^ce  a  été 
sccoppagnée  4')iY4rpp»ie  g^péraiisi^e. 

Dans  cette  forme  spéciale  d'albumioprie,  C§tte  qttestjpil 
d'4gç  o'a,  an  surplus,  qu'une  médiocre  importance, 
parce  qi)#  le  symptdme  n'est  pas  toi^onrs  continu  ;  il  est 
rifooreosenient  subordonné  ^u  mode  fonctionnel  du 
am  (naïade;  apparaissant  dans  l'asystolie,  il  peut  man* 
qaer  totalement  dans  les  périodes  de  compensation  par* 
U\s,  d9  sorte  qu'on  n'est  pas  en  droit  de  déduire  l'âge 
d«  l'alburpiRune  de  la  date  de  son  apparition,  cette  datd 
f&l-e|le  «xa^ment  connue.  En  d'autres  termes,  de  c@ 
qa'uBS  albuminurie  cardiaque  s'est  montrée  pour  \^  pre- 
injâre  fois  il  y  «  un  an,  je  luppose.  il  ne  s'ensuit  pas  que 
I«  inalaHe  perde  de  )'ftltwmiee  depuis  un  an,  il  se  peut 
M  bisH  fine,  durant  cette  périods,  l'albuminurie  ait 
wsé  pour  Tiipsraître  ensuite,  et  que  eette  4lternane^ 
djuis  |s8  phénomènes  se  soit  reproduite  à  pluneurs  re« 
prjisi,  Qief^  notr«  rpa}iide,  pour  1»  nûson  qqe  je  vous  ai 
donnée,  je  crois  bien  que  l'albuminurie  4  commencé  aveg 
l'vyilolie  de  la  cinquième  »tt«que  de  rhumatisme  -,  mm 
m  qa  preuve  qu'elle  j|it  persisté  depuis  lors  sans  iater^ 
^\m\  loin  de  \k,  k  caractère  transitoire  d^  déiiordrei 
cardiaques  et  de  l'hydropisie,  les  conditions  relativement 
^l)esde  ia  santé  générale,  l'abience  d'amaigrissement, 
ei  l'aïQ^iiorstioB  survenue  dans  l'état  du  malade  depuis 
<\mm  jours  qu'il  est  dans  le  service,  tout  tend  k  établir 
<|Qe  l'albuminurie,  si  elle  a  réellement  débuté  au  moment 
Wm^  lui  assignons,  ua  p^^  persisté  dans  l'iqtervalle 
4çs  accès  d'asyslolie.   Cette   marche,    irréguliére   et 

P^foijsiique  de  l'albuminurie  cardiaque,  çsi  un  de§  ^Rii# 
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l'aolre,  mais  chez  le  même  malade  à  quelques  heures  de 
distance;  l'étendue  de  ces  oscillations  est  telle  que  l'al- 
bumioe  peut  manquer  totalement  pendant  un  jour  ou 
deux,  puis  reparaître  aussi  abondante  qu'auparavant,  tout 
dépend,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  des  phénomènes 
qui  se  passent  du  côté  du  cœur  ;  il  résulte  de  là  qu'on  ne 
doit  admettre  une  guérison  réelle  qu'après  une  observa- 
lion  prolongée  pendant  dix  à  quinze  jours  au  moins.  D'ail- 
leurs, la  diminution  graduelle,  puis  la  disparition  de  l'al- 
bamine  ne  sont  pas  les  seuls  indices  de  la  guérison  ;  si 
l'albamine  diminuant,  la  densité  de  l'urine  reste  au-des- 
sas  du  chiffre  normal,  tandis  que  la  quantité  est  au- 
dessous  de  la  moyenne  physiologique,  il  y  a  de  fortes 
probabilités  pour  que  la  diminution  de  l'albumine  ne 
soit  qu'un  épiphénomène  sans  valeur  pronostique  favo- 
rable; lorsque,  au  contraire,  en  même  temps  que  la 
proportion  d'albumine  s'abaisse,  la  densité  et  la  quantité 
de  l'urine  se  rapprochent  des  conditions  normales,  alors 
la  guérison  est  proche,  et  l'on  en  sera  certain  quand 
l'urine,  dépouillée  d'albumine,  aura  présenté  pendant 
plusieurs  jours  ses  caractères  physiques  naturels. 

Vous  avez  pu  suivre  chez  lotre  malade  cette  évolu- 
tion favorable  des  phénomènes.  Dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  qui  ont  suivi  son  entrée,  la  quantité 
quotidienne  de  l'urine  s'est  maintenue  entre  500  et 
700  grammes  ;  la  densité  oscillait  entre  1028  et  1030, 
le  dépôt  des  urates  étail  fort  abondant,  et  la  quantité 
d'albumine  assez  considérable  pour  occuper,  après  coagu- 
lation, toute  la  hauteur  de  la  colonne  liquide  sous  forme 
de  flocons  serrés;  un  peu  plus  tard,  l'asystolie  ayant 
diminué,  ainsi  que  les  congestions  viscérales  qu'elle  tenait 


M'^^' 


^ 
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sous  sa  dépôUdâfice,  là  (juantitê  de  fbrtflê  ^  fiioBtée  t 
1000  gratîitneâ,  eli  mêtiie  teifif^s  qoé  là  debsilé  \miih 
k  102A;  ralbumlflë,  mOitië  àbotidaUlé»  ekUttail  eocorea 
quantité  notable.  Aujotlrd'htii  tous  avez  devant  toii* . 
totalité  dé  Turitie  i*endbe  j3ar  le  malade  depuis  m- 
quatre  heures,  elle  est  de  1900  gramme^,  ladensit»-' 
de  1021,  et  pour  ces  i*aisons,  quoi  qu'il  y  ailencc-rr. 
petite  proportion  d'albuHiilie,  je  porte  un  prooostie(«- 
rable;  TattaqUe  d'albuminurie  guérira  (iôfn|iléteai? 
j'en  suis  certain  (1),  itials  ce  n'est  là,  ¥otis  le  coot^' 
qu'une  gdérison  temp6rai^ë«  doilt  la  diirée  a  pour  v^r^ 
l'apparition  du  prochain  paroxysme  d'aststolie. 

Dans  l'albuminui'ie  cardiaque,  i*uribe  contieD'  * 
général,  peu  d'élénienls  fflôrphologiques;  le  micru*  ■ 
y  montre  des  celldlés  cpithétiales,  etpltJs  fafetaient,  • 
ques-uns  de  ces  cyllhdrës  qu'on  désigne  soutent  >  ' 
nom  de  cylindres  fibriHeûÉ ;  cette  dénomination  esî  ■ 
vaise,  parce  que  la  ûbf ifie  éât  éti*âligêfé  à  la  constiic 
de  ces  cot'ps;  il  vaut  mieux  les  appeler  cylindres  n'^  - 
neux  oU  colloïdes^  ces  cylindres  soill  formés  dar-  ' 
tubuli,  dont  ils  ret)roduisent  souverit  là  forme  tver  .' 
rigoureuse  fidélité;  dans  ralbumiriuHe  qui  hous  t-f 
ils  sont  peu  abondants,  ils  peuvent  même  manquer, 
présence  parait  liée  à  l'intensité  de  la  dtaâe  réuâle. 
tôt  qu'à  l'ancieiitleté  du  symptôme  ;  leur  surface  est 
et  unie,  elle  n'a  l)as  l'aspect  granuleux  qui  est  si  a' 
dans  Talbumlnurie  symptomatique  de  la  néphrite  f*- 
chymateiise,  el  il  est  rare  qu'elle  présente  des  t 

(i)  La  guérifton  a  eu  Ueu,  en  effet,  et  au  bout  de  que^ar  ■-= 
malade  est  sorti  dans  un  état  satisfaisant.  Le  cœur  fonctioiimA' 
taurine  avait  repris  depuis  plusieurs  jours  ses  caractères  Roman. 


le  f  '  :*  ■■ 
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ym  irnuffleuÉCT.  I.e  caraclifB  irtimilo-grai»seu»  des 
«ybJrèi.  Flloujùiii-s  un  signe  dêra^yr^.blB  ;  il  m-lnp^ 
,|^raltniiiiinurie  eiisle  d^'^jà  rlepuis  un  certain  leiu|^, 
aJèWrtlM  I  wîstence  d«  lé^ioiift  fl"*  ^-rieuse*  dana  le* 
moi,  ul  il  -oblige A  iiu«  glande  réserva  duna  le pronûstîc ; 
ilupeul  aloi-s  qu'il  Oe  s'agisse  pas  almpliMuéul  a'iine 
hllrtiniiiniriH  .ci.r.liique  finssa^Bre,  mniP  d'unt-  maladie  rln 
,  ^i|r  priH.r«mt;u1  .lile,  «I  celle  i|iieslion  ne  p^^ul  4lr« 
n^koHiic  iiar  rok»stfmlion  uUéritiurc. 

Ut  I  vkin^1r<?ft  cnlloïdus  lisses  el  Riiii  graisseui  de  I  al- 
lunuiniiri'-  ^airdiaque  pfluvetil  Êire  latilâ  lail  iransil.ùies; 
ikooiocidHUl  a  ordinaire  aït'c  le  iiutiiiniuiDdes  désordres 
pgàm  dans  la  cirtidfllioti  rénalo  par  i'a.^yslolie,  el  lors- 
les  accidents  s'uMiemlfinL  du  cùlé  du  ci£Uiv  ils  dis- 
Jiflant.  rurin«  iw.  rAtnûmi  \Ms  ^ine  de  ri'sinlliêliuui, 
^Mi  i^làtnijot  .1is]jarail  à  3on  lour,  lors^yi'arHve  lu  jim- 
u  Pendant  Ih  preraièrB  semaine   de  scn  séjuui  dans 
m,  n-îlr^*  malade  nm^  a  pri-a«Dlc  une  mine  riche 
iis«u  tH.ïlhéliunj  lil  en  pylintlres;  mais  depuiii  huit 
,.  noo^  tiE  irouv.mP  plu»  qu^  dû  rêpiibélinni,  ùiiDore 
^11  myiriiJ  abondaûl  i|UB  par  le  va^^^  '^(*»^"i«  ''a^^K- 
QU  Jo  U  sécrétiauj  comme  la  diminution  de  11 
celle  mi>dificaiioii  est  un  signu  èmineffliiient  favo- 
—  U  *teL  très-rare  que  l'urino  cuiili«nDe  du  j^ng. 
wnt,  messieurs,  les  caraetéiess  du  l'albuminurie 
Bçilb  midenl  iquL  entiers  dans  W  idE^^rwliima 

fi  et  dims  la  marche  Tacilenieni  apprcriablu  de 

iDoclilicaliDnâ  physiques  et  chiitiiques.  Éludiotia  main- 
td'au  pcMi  plua  près  le  mécanisme  de  nette  albutni- 
EtVitinnenne  de  la  maladie  du  rteur. 
|ht  (kiûaaksail  déjà  la  relaliun  de  ces  deux  ordi*es 
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est  plus  fréquente  dans  les  lésions  de  l'orifice  mitral,  c'est 
simplement  parce  que  la  compensation  est  alors  plus  dif- 
ficile et  moins  stable  ;  c'est  pour  le  même  motif  que  l'aU 
bamiourie  est  observée  dans  le  rétrécissement  aortique 
plus  souvent  que  dans  l'insuffisance;  mais  il  n'y  a  pas  de 
lésion  qui  par  elle-même  et  en  raison  de  ses  particularités 
ail  à  cet  égard  une  influence  prédominante,  tout  dépend 
uniquement  de  l'état  de  la  compensation;  c'est  la  seule 
circonstance  à  laquelle  le  développement  du  phénomène 
soit  rigoureusement  et  constamment  subordonné. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  sans  doute,  que  la  rupture  de 
la  compensation  a  pour  effet  l'abaissement  de  la  tension 
artérielle  et  l'augmentation  de  la  pression  veineuse  ;  ces 
deux  conditions,  qui  s'ajoutent  pour  produire  des  stases 
veineuses  dans  les  viscères  et  à  la  périphérie,  ne  sont  pas 
contemporaines.  La  diminution  de  la  pression  artérielle 
est  Teifet  premier  et  immédiat  du  trouble  de  la  compen- 
sation; la  force  contractile  du  cœur  diminuant,  l'ondée 
sanguine  est  moins  volumineuse,  elle  est  lancée  avec 
moins  d'énergie,  la  pression  baisse  dans  les  artères,  cela 
fêl  fatal.  Cette  modification  peut  exister  seule  pendant 
plusieurs  jours;  mais  la  pression  artérielle  étant  la  condi- 
tion la  plus  puissante  de  la  circulation  capillaire  et  vei- 
lleuse, il  est  évident  que  si  cette  pression  reste  constam- 
ment au-dessous  de  la  normale,  le  cours  du  sang  se 
ralentit  dans  les  réseaux  capillaires  et  veineux,  et  comme, 
d'autre  part,  les  cavités  du  cœur  droit  se  vident  difficile- 
ment, la  circulation  en  retour,  gênée  à  la  périphérie, 
l'est  également  au  centre,  la  tension  augmente  dans  le 
système  à  sang  noir  jusqu'à  dépasser  la  pression  arté- 
l'ielle,  les  branches  afférentes  des  gros  troncs  veineux  se 
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videnl  mal  tl  \nc^?m\i\Hmnml,  des  s 
dans  lu  panmoos,  dana louci^pluile 
les  reine,  dans  la  muq.i^o«.  gaslro-inle*Unal>rà  In  n^ 
f«r,e  cnuinèe  .ntln.  le»  efTot.  do  lln,po.««„cc  ciit.ii,«o* 
■ont  alors  au  ,m,nd  cu>rnpl«i.  I,e*  conditions  mères  Jeco 
déâûfdm»  ftoni  enlicrnnieni  m^.,fl„^^^^  j^  vous  le  ri. 
(>êle;  ce  lonl  p„,.mc.rl  el  simpl^nianl  les  modif]c.li-.« 
d«  La  pression  dau.  les  &m%  déparlerat^nt*  du  .v,i^ 
vasculâire;  n^adîNcMion*  pa.«gére.,  ,1  |^  eceur  .etonm 
un.  .n.rgi.  adéquai.  A  «c,  irivail  mil.  narmai.  modifl. 
Chon.  pm«sla..l..,  .i  kv  f,.rro  propulsive  ne  peot  ktr 
restaurée. 

Tek  élanl  les  deoit  elTel8  ^u.cessifs  de  la  compw». 
non  .mparfaiiH,  on  pt,al  se  deman-ler  ,,„elle  e*i  At  m 
den.  cûndiUon*.  r^lle  qui  .mène  r^lbuminyrie  ;  ^«rti«» 
inler^ssante  à  bqLiBlie  VetpérimemMion  a  répond»  » 
raisant  conijatlre  linllnetice  refi^eclivo  de  l'abateeiMHi 
d«  Ih  len.i.,1  mèvi.We  et  d«  raccroissemenl  de  U  iemat 
vemea..c.  Us  modificalion.  pruduilo.  dati*  la  aécréiwi 
unnaTe  p«r  la  dinnrnHton  d.  la  pression  artèrWI.  <«l 
et.  dèlerminécs  par  le.  recherches  deGodel  dèLurf^tf 
«iiLre  plusieurs  expérience,  à  résultai.  cùc,feni,«,  je  y«« 
clerai  las  ..ùvatiia.  :  Sur  un  rhien  ,  o«  coi,pe  les  nn% 
pneumogaBlriques.  pni.  It.  pression  artérielle  esî  m«ai* 
ta  la  carotide  au  m p yen  de  rhéin.-dynamoméir.  é. 
Ludwig,  et  l'uu  recueille  par  les  urelère.  J'urine  ^r^lii 
en  ime  den.i-heLire.  Cela  faii,  on  e.cile  le,  boul.  ^r^M 
nquc.  de*  pneu,r»u,nnri,|ue.  «.«.  „„  ,^,w,  ,,^» 
^!  indutUcR;  au.^i,ùl  h  rrétjy.nce  du  p.uU  din,ini>M(i 
pn>.....n  ..tee  dans  lac.roiide:  le.chasc*é|..l«,«t 
^Ut,  ou  recuedle  d,  nouveau  Turiae  pci.d«ii  u««  .|««. 


De  là  celle  mcui 
4e  b  presBOQ  dans  k 
V  nfine«t  ■  poor  cMséqueDoe  k 
éam&  Tmvu.  CoBséquemmeiil,  le 
inlroduiles  daos  la  ctrenk 
UMiies  lefi  deux  ] 
fma»  t^èoÊÊÊt  et  ralbamiAurie  cardîaq 
€lÊia  9  lae  a^ton  disUode  ;  k  la  dimli 
affurtieniienl  les  ehaoffti 
i  raugmcmation  ûe  h 
ralttiminurie,  ]ùû  cylin 
icnl  ]^î  glôlmlcs  sAii 
palhof^èniques,  vous 
élnddée^»  ol  votia  pou 
■^«■■Hltaial  pourquoi  ralbummurie  ne  j 
^MtlMH  les  cas  il'a$y9to4ie  ;  «{uand  celte- d 
«,  die  pettl  borner  *oti  influence 
,  c*«rt-à*dire  a  la  dimîauiîoti  tk 
i  bien  alors  modifiée,  ma 
l  pas  d'albumioe^  si  Ton  n'a  ps 
i  oiraclères,  la  modiîtic^ito 
iliytfyiw.  DTmlR  paît,  i|uaQd  Tasyalolif:  pins 
amtee  àla  fois  TasbaisBeiDeDt  de  la  pression  av 
tadasv  tçioefise,  l'altHifnînurîe  peut  encore  m 
la  stase  *e  fail  phncipnkmenl  aui  dépeus  di 
poumoiis,  de  la  raie  ou  d'^tulrcs  viscères,  et  si  II 
dass  te  système  réitat  n'aLteiiit  pas  le  degré  j 
pour  la  Iraoasttdatiou  de  ralljartiiiie. 
Ce  ne  sont  pas  seule  ment  les  \éi 
prov<»q«eiii  ralbtiminurie;  lontu  maladie  d^ 
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cardilc,  mycnarcFiief  pèricarciilË  lipê  ou  chmoique  peut 
avdr  1«  même  ré<iullal,  du  monicnl  (|U€  la  foncticiin  ^e 
l'orptie  ËgL  enlnivée,  el  qu'il  arrive  ^  cel  f^tat  de  ton- 
iracliûD  iasuDUsanlc  (]ue]K  cfesl^nf!  sctugle  oom  de  pgrcsic 
aixttiiue>  D'un  autre  côté,  la  sLasâ  veiaeiisf  rénale  éUnt 
nnfémière  analyste  la  condUion  iimmédiale  el  untv&que 
df  telle  foraie  d'alburninurif!,  fm  la  voit  apparaître  avec 
lus  mèp^eiif  cai^ctètes  dàng  des  élals  aiorbid€s  qui»  tnul 
eii  n'alteigaanl  pas  dircclemenl  le  cœur,  enl  néanmoins 
p&ar  résultai  d'en  Ira  ver  la  circiiktion  en  retour  et  de 
rlétertELifler  la  tj^ongéâLiuii  paâsiv&tleg  reins.  A  ce  groupé 
[le  lait£  appanieoineiit  les  Itisians  puliîionaire:^  étendues, 
aolammcnl  remphysème  cl  le  calardie  bronchJ(|uc  a^ee 
dyspnée  pâruivslique^  les  vfisLf»  épanchemealâ  [ïleufâUiï, 
k  compressions  de  la  veine  tave  inférieure  au-dessus  de 
l'emtiOTJcbure  des  veines  rénale*,  robkilèraliûn  de  3a  veine 
cave  Supérieure  ou  niveau  ou  au-de&S4}us  de  r^nabuuclmrc 
it  l'uTgos  (1  ^  la  itirnmbose  de  ces  vaisseaux,  lésions  donl 
lï  Mience  possède  quelques  ûbseTratiouâ  aulhenliqiieij. 
C'e^L  i  la  gêne  de  la  eireulation  dans  la  veine  cave  intd- 
fieure,  que  doit  être  attribuée  ralbufni[iuri&  des  derniers 
moii  de  la  ijcisscsse,  c'est  la  stase  veineuse  viscéi-ale  qui 
reûd  l'urine  passagèrement  album ineusc  dans  le  stade  de 
frtîsoD  des  ûévroâ  inlermillenle^  el  dans  le  rhulêra.  Dans 
le  premier  cas,  le  refoulement  conceQtriqae  du  sang  dans 
Itt  viscères  au  moment  de  la  contraction  vasculaire  péri- 
phérique qui  caractérise  le  frisson,  produit  une  conges- 
lion  rénale  qui  coïncide  souvent  avec  une  hyperémie  pul- 
monaire plus  ou  moins  marquée  ;  et  la  pression  dans  les 

(')  Vojei  11  lefon  »ur  X Atàtt  et  la  péritonite  cKnyniqut. 
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capillaires  eL  les  vais&caux  dTéreals  des  reiiu  peut  èin 
asseï  Tarie  pour  provoquer  La  Iraussudation  dâ  Talbu- 
mJiEie-  CeUe  variéié  dl'albumÎDiirie  eâl  du  rç^lcaâs^z  rare;, 
les  ob&erraLeiirs  qui  ont  Torniulè  une  assËrUoD  conlraire 
n'onl  pi^  pris  soin  de  âéparer  les  liéTres  ÎDlermilLeiilâ 
récfuies  des  ûèvreâ  Lovélèrées,  eL  LLii  ont  conCoodu  lil- 
buniinurie  mécanique  do  stade  de  frlsâoa  4?ec  l'albu- 
miDurie  bien  aulremeul  imporlante  de  la  cacheik 
paluslre. 

i/albuuÙTiMnc  du   choléra  esl  au  coatrairc  ciirÉtûÈ 
menl  fréqjcnU;;  dans  uu  Lraivail  récent  (lu  j'ai  rappelé 
que  d'après  Buhl  et  Pfeufër  uo  l'ub&erve  prest^ue  âaa 
eiception  si  ron  a  soin  d'examiner  la  première  urine  qui 
marque  le  rétablisseraenl  de  la  sécrélion  ;  ce  phénomèoe 
a  manqué  une  seule  fois  sur  les  quarante  cas  de  Bask; 
Parkes  Ta  observé  diez  ses  douze  malades  ;  Abeille  l'a 
constaté  dix-sept  fois  sur  vingt,  et  Lebmann  l'a  vu  sans 
exception  aucune  dans  quarante-huit  cas.  L'affaiblitM- 
ment  de  la  force  propulsive  du  cœur  et  de  la  contractililc 
artérielle,  la  stase  sanguine  dans  les  réseaux  capilUiw 
DU  général,  et  notamment  dans  les  réseaux  bipolaires  des 
glomérules,  stase  qui  est  facilitée  par  l'énorme  déperdi- 
tion des  principes  aqueux  du  sang,  telles  sont  les  condi- 
tions diverses  qui  concourent  à  produire  le  passage  de 
i'albumine  à  travers  le  ûltre  rénal  (2). 

Dans  toutes  ces  circonstances  si  disparates,  ralbomiae 
est  le  résultat  des  modiGcations  de  la  circulation  réoile, 
c'est  une  véritable  albuminurie  mécanique,  forme  spt- 


(1)  Art. 
1,  186«. 

(2)  Vo,«, 
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ciale,  que  i'eipérimentaleur  reproduil*  aVeo  la  plus 
grande  facilité  en  diminuant  le  calibre  des  veines  émul'- 
génies  et  dont  l'albuminurie  cardiaque  n'est  qu'une 
variété;  mais  par  sa  fréquence  et  par  la  netteté  de  révo- 
lution pathogénique,  cette  variété  peut  être  tenue  à  boli 
droit  pour  le  type  parfait  de  l'espèce. 

Dans  l'albuminurie  des -maladies  du  cœur,  l'état  des 
reins  varie  suivant  que  la  complication  rénale  est  récente 
ou  ancienne.  Tout  h  fait  au  début,  les  organes  ont  encot'e 
leur  volume  normal,  un  peu  plus  tard  ils  sont  gros ,  tur- 
gides,  gorgés  de  sang  ;  la  capsule  s'enlève  facilement,  la 
surface  de  la  coupe  est  d'un  rouge  violet,  les  éléments 
normaux  sont  parfaitement  reconnaissables;  le  micro- 
scope ne  révèle  que  des  altérations  légères,  chute  de 
l'épithélium,  infiltration  des  cellules  èpithéliales  par  des 
granulations  protéiques,  et  il  permet  de  constater  un  fait 
important,  l'intégrité  des  glomérules  de  Malpighi.  Lors'- 
que  les  accidents  sont  plus  anciens,  soit  qu'il  y  ait  eu  plu* 
sieurs  attaques  successives  d'albuminurie,  soit  qu'une 
attaque  unique  ait  duré  plusieurs  mois,  les  reins  sont 
souvent  durs  et  diminués  de  volume  ;  on  pourrait,  au 
premier  coup  d'œil,  croire  à  l'existence  d'une  néphrite 
parenchymaleuse  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  granulations  à  la 
surface,  les  glomérules  ne  sont  pas  atrophiés  et  la  graissa 
est  exlrémeraenl  rare;  d'après  Traube,  elle  manque  con- 
stamment. Les  lésions  dominent  dans  les  tubes  sinueux  el 
dans  le  tissu  conjonclif  intertubulaire.  L'épithélium  des 
canalicules  contournés  est  déformé,  il  est  inflllré  de  gra* 
Dulations  albumineuses,  parfois  de  granulations  pigmen* 
•aires;  les  tubes  droits  sont  simplement  dilatés,  vari- 
«jtteui,  l'épithélium  est  intact  ou  granuleux.  Les  lésions 
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existe  plus;  il  en  va  de  même  pour  l'albuminurie  méca- 
que  de  la  grossesse;  dans  ces  diverses  circonstances, 
rsgue  raltération  de  Turine  survit  à  la  cause  qui  parait 
voir  provoquée,  il  est  fort  à  craindre  que  Ton  n'ait  été 
^mpé  par  une  coïncidence,  et  que  Talbuminurie  ne 
it  symptomatique  d'une  maladie  de  Bright  confirmée, 
rsque  les  conditions  productrices  de  ralburainurie 
canique  sont  persistantes,  il  est  clair  que  reifet  durera 
»si  longtemps  que  sa  cause,  et  que  le  symptôme  sera 
-ménie  persistant;  ainsi  se  passent  les  choses  dans  les 
iadies  chroniques  des  poumons,  dans  les  compressions, 
rétrécissements  et  les  oblitérations  des  veines  rénales 
de  la  veine  cave  inférieure. 

e  pronostic  de  l'albuminurie  cardiaque  dépend  en- 
smeni  de  Télat  du  cœur;  c'est  dans  le  degré  de  l'asys- 
(,  dans  sa  durée  probable,  dans  les  conditions  acci- 
telles  ou  spontanées  de  son  développement,  que 
eut  être  puisés  les  éléments  de  l'appréciation;  si,  en 
e.  Ton  peut  être  renseigné  avec  exactitude  sur  les 
sysmes  antérieurs,  on  trouvera  là  une  circonstance 
doit  influer  beaucoup  sur  le  jugement.  Le  malade 
déjà  subi  plusieurs  atteintes  de  parésie  cardiaque, 

été  albuminurique  à  chacune  d'elles,  alors  il  y  a 
des  chances  pour  que  les  lésions  rénales  ne  soient 
répi3rables,  et  conséqueroment  pour  que  l'album!- 

I>ersisle  dans  l'intervalle  des  périodes  d'asystolie  ; 
ce  cas,  et  abstraction  faite  de  la  lésion  du  cœur,  le 
;  3£je  est  toujours  sérieux,  le  désordre  rénal  n'est  plus 
1^  icnplication  temporaire,  c'est  un  trouble  persis- 
-  cj  i  <a  tous  les  dangers  du  mal  de  Bright. 
<•  f  »rofK»5,  je  ne  puis  omettre  de  vous  parler  d'une 
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ornn.Ie  abrev.aUve,  o.  peui  p«.    a«,,„i,  ,^   ^^.^^ 
lin^ht;  d.jà  E.y.nerl  «  in.i«,é  .ur  les  caractère.  Ji 
re,iu.!sde  la  c.nfïeslifm  pbleg,na,iqi,e  ol  de  U  con».^ 
.necmque  il),  el  Tr.ub.  en  .  i,a  rmonir  ,.,«».  l'i». 
iwuioce  pour  h-  ci.  jmriiadi.r  qui  nuu»  o.ciiu«,  k  i<^ 
lue  ..  .i,ala,uo-p.Lholagi.i«.  r.^^.n.ni  ù  i«  ui.l«.Ji^ 
Brighl  comuuino  ^l  une  lésiuu  ipéciule,  cesU 
phrite  paroncljynmtBuse  atraphiquo,  ei  ri«n  li 
que  la  cong«,Liûn  rénaJ.  chrunique  a««  ii..Tladi«ln« 
pm^  aboulir  6  ce  process..^  analomique  p.rZS 
C  yi.  aul, 0  calé,  le*  .talistiqu.s  de  Chaîner,  oi  de  Berrt 
n  cMpaMmégardJ.  valcu,  ,ui  l.nr  aé.êaurib.é«2 
c^^  relevés  elab],.B*.„l  que  Ih^  luie  «ur  ^U,  h  «aH 
'le  Bn^hl .  coeû^lê  avec  de«  lésions  valvubdre.  du  o.«| 
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l'organe  n'a  pas  été  pratiqué,  de  sorte  que  l'on  Peste  dans 
ledoute  sur  les  caractères  réeU  de  la  lésion  rénale;  puis 
tes  auteurs  ont  omis  de  lous  dire  si  la  maladie  du  cœur 
a  été  toujours  la  première  en  date,  de  sorte  que  leurs 
relevés  établissent  simplement  une  coïncidence,  intéres- 
sante d'ailleurs  et  bien  connue,  mais  non  pas  une  rela- 
tion de  causalité.  Au  point  de  vue  anatomique  donc,  la 
question  me  paraît  jugée  dans  le  sens  de  Traube  et  de 
Rosenstein,  le  rein  cardiaque  est  distinct  du  rein  de 
Bright,  rien  ne  prouve  que  le  premier  processus  puisse 
coodaire  au  second.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  la 
réponse  est  tout  autre,  l'albuminurie  cardiaque  peut  tuer 
comme  la  maladie  de  Bright  la  plus  légitime.  Si,  en  effet, 
la  congestion  chronique  des  reins  arrive  aux  lésions  inter- 
lubulaires  irréparables  que  je  vous  ai  signalées,  l'albu- 
minurie devient  persistante,  la  proportion  de  l'albumine 
du  sang  s'abaisse,  circonstance  qui  suffit  pour  amener 
l'hydropiaie,  alors  môme  que  le  cœur  a  recouvré  rinlé- 
grilé  de  ses  fonctions,  et  à  ce  moment  le  tableau  clinique 
ne  diffère  pas  de  celui  du  mal  de  Bright;  mais  vienne 
l'aulopsie,  on  trouvera,  au  lieu  de  U  néphrite  parenchy 
nateuM,  un  rein  muscade  plus  ou  moins  sclérosé.  Je  le 
dis  encore,  la  lésion  ne  se  transforme  pas,  mais  l'albu- 
miourie  cardiaque,  devenue  persistante,  met  le  malade 
dans  la  même  situation  que  l'albuminurie  brighlique.  De 
là  celte  conséquence  importante  pour  la  pratique  :  lors- 
qu'une albuminurie  bien  évidemment  développée  sous 
riottucnce  d'une  lésion  du  cœur,  persiste  après  que 
l'asyslolie  a  disparu;  lorsque  l'hydropisie,  au  lieu  d'être 
bornée  aux  malléoles  et  aux  jambes,  apparaît  aux  pau- 
pières et  à  la  iace,  ou  bien  lorsque  à  l'hydropisie  gêné- 
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raie  causée  ^>ar  l'aB^slûlie,  succède  une  boufB^sure  hM- 
tEelle  du  visagpt  le  pîuoûalic  doit  être  aussi  sérieui  que 
dans  le  mal  de  Brigtit.  Le  mainde  n'a  pas  de  néphrite 
parencbymateuse,  c'est  vrai,  in^iis  il  a  une  aulrc  lêsiûii^ 
qui  prodiuL  lies  marnes  dcsordres»  b  !^ilunlion  csl  sem- 
blable au  poinl  de  vue  clinique.  Vous  voyez  à  quelle  sin- 
gulière confusion  l'on  arrive^  parce  que  fûn  veul  res- 
lT«lrtdre  à  une  léiçion  univoque  lie  com  plexus  moTbiilf 
découvert  par  ftripht;  dans  le  cas  supposé^  le  clinicien 
afQriDC  avec  raison  que  le  malade   a  succombe  à  (lm 
maladiis  de  Dright,  TaïiatOTniste  affirme,  avec  non  mm 
de  raison,  que  les  reins  ne  présenlenl  pas  la  léâiun  carat 
léristique  ;  que  faire  pour  échapper  à  une  pareille  logo- 
machie, qui  obscurcit  un  sujet  déjà  assez  difficile  par  loi- 
môme?  Il  faut  tout  simplement  ne  pas  établir  de  synonymie 
entre  la  néphrite  parenchymateuse  et  la  maladie  deBrigbl- 
Le  célèbre  médecin  de  Londres  a  décrit  un  état  morbide 
caractérisé  par  l'albuminurie ,   par  une    hydropisie  i 
marche  spéciale  et  par  une  lésion  des  reins  ;  pour  con- 
sacrer cette  découverte,  on  a  donné  à  cet  état  morbide 
le  nom  de  maladie  de  Bright.  Plus  tard,  le  microscope  «i 
intervenu;  il  a  montré  que  la  lésion  la  plus  ordinaire 
pareille  circonstance  est  une  lésion  spéciale  qui,  au  point 
de  vue  histologique,  mérite  le  nom  de  néphrite  parencè;- 
mateuse  ;  alors  a  pris  naissance  une  synonymie  que  "^ 
n'autorise  entre  V  expression  anatomique  néphrite  pareO" 
chymaleuse  tiV  expression  clinique  maladie  de  Bright.  D 
est  facile  de  voir  pourtant  que  cette  dernière  formol*  est 
bien  plus  compréhensive  que  la  première;  elleemb'^ 
tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a,  avec  une  lésion  des  reia». 
une  albuminurie  persistante  et  une  hydropi'ie  spéciale  - 
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t'aulre  formule  n'embrasse  que  les  cas  dans  lesquels  l'al- 
bnminarie  et  l'hydropisie  résultent  de  la  néphrite  paren- 
cbymatease.  Rejetez  donc  toute  assimilation  entre  ces 
deux  dénominations,  prenez  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  pour  ce  qu'elle  est  réellement,  c'est-à-dire  pour  une 
des  formes  anatomiques  du  mal  de  Bright,  et  toute  con- 
fusion disparaîtra,  et  tous  comprendrez  comment  un 
individa  atteint  d'albuminurie  cardiaque  peut  succomber 
à  la  maladie  de  Bright,  tout  en  n'ayant  pas  de  néphrite 
parenchymateuse. 

Le  meilleur  traitement  de  l'albuminurie  cardiaque  est 
assurément  le  traitement  préventif  qui  consiste  à  pré- 
venir la  parésie  du  cœur,  cause  de  tous  les  accidents. 
Lors  donc  que  l'on  suit  un  malade  atteint  d'une  lésion 
valvulaire,  il  faut  obéir  à  cette  indication  de  prévoyance; 
dans  ce  but,  il  faut  renseigner  l'individu  sur  le  danger  de 
certaines  circonstances  qui  peuvent  devenir  les  causes 
occasionnelles  d'une  asystolie  plus  ou  moins  durable  ;  ce 
sont,  en  première  ligne,  les  refroidissements,  puis  les 
fatigues  corporelles  ou  intellectuelles,  les  veilles  prolon- 
gées, les  excès  de  tout  genre.  En  outre,  il  faut  s'efforcer 
de  maintenir  à  son  maximum  l'activité  contractile  du 
cœur  et  des  vaisseaux  artériels  ;  une  médication  tonique 
dans  laquelle  le  vin,  le  quinquina  et  le  fer  entrent  pour 
une  part  plus  ou  moins  grande  selon  les  cas,  et  un  régime 
animalisé  sont  les  meilleurs  moyens  d'atteindre  le  but. 

Lorsque  l'asystolie  est  arrivée,  et  avec  elle  les  conges- 
tions viscérales  et  l'hydropisie,  la  conduite  à  tenir  est 
différenle;  vous  avez  vu  le  traitement  que  j'ai  institué 
chez  notre  malade,  c'est  le  plus  puissant  dans  tous  les 
CM  de  ce  genre.  Il  faut,  avant  tout,  combattre  l'hydro- 


pme,  car  la  pression  exercée  par  U  séroHté  épluchée 
sou*  U  peau  enlrave  k  clrculatinn  pâriphnrif|ue  el  aug- 
nienlâ  d'aulani  U  Klasé  veideuse  viâcérâlë;  les  purgaHiTs 
draaliquua  volir  ilonnËiU  le  rnoyeTi  ik  remplit  cçUe  indi- 
cilion^  mais  ii  faul  que  les  aécrèLiona  înle^Unale»  soient 
éncrgiquemcnl  sollicilées^   parce  que  lies  liquident  èpao- 
cht's  no  semai  repris  parVflbïorption  que  dno*  1a  mt^rt 
de  la  dùpltilion  nrlijEicieile.  J^ai  donné  :\  noire  homme  ii 
leinlurc  de  jabp  composée,  connue  sous  le  nom  d  etu- 
ie-viè  ailcTnn,Ti[|p  (l)  i  Je  F  ad  mini  sire  de  U  nmniére  siâ- 
Tan  Le  :  40  giairinies  de  celte  eau -de-vie  i^la  doie  ditil  èlre 
moindre  ctie^  La  fomme  et  Ica  individus  débiUlés)  soal 
édutcorés  avec  ftO  granuTnes  de  &irop  de  nerprun,  ev  c* 
mélange  cat  versé  dans  du  eafe  îioir  bien   chaud  ;  les 
malade»  prennenl  lirêâ-volonliers  telle  préparadun,  dn*t 
Veiïct  irotnpera  rarement  voire  allenle.  Dès  que  Fflffft 
purgaliresl  tenniinè,  je  dimne  du  vin  de  Bordesiui  on  A« 
Eapulâ  cl  de  rexlreiil  6n  quinquina,  ail  ci  de  répirerkf 
forces  ;api-èâ  un  Jour  dfï  râpus,  peciilant  Lequel  lc«  toniques 
sont  largement  EidciLinisirct,  je  ré  pèle  le  purgalif  k  dûse 
égale  ou  muiaJre,  «i  Thydrapisie  n^esl  pa»  noubleraèDl 
iliminuèe.  G'esl  ce  que  j'iù  dû  faire  dans  le  cas  que  noijf 
avons  obâervéf  mai;»  après  celle  seconde  déplélioa,  Fhy 
dropisiti,  viJLiâ  nous  le  i-appeLeï,  n'exialait  plus  qu'aui 
malléoles.  Une  fois  ce  résultat  obleuu^  il  laul  c^uwacrw 
toute  son  allenlioi]  à  TéUl  du  cœur  ;  iiii  les  baliemenb 
sonl  ir régulières,  lumuUueuï,    si   L'org;inc  cil  en  aUiie 
vous  donnerei  la  digitale  d'après  les  iudicalioas  al  k 
procédé  que  je  vous  ai  exposés  en  parlant  de  1' 

(i)  Cette  teintore  est  ainsi  compoaée  :  Jalap,  2&0  ;  lurbitk.  M; 
«  4'Atop.  ftO  ;  «Uo*!  à  21  «HVte  Gvi. .  80M. 
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MDce  soriique  ;  mais  voua  n'oublierez  pas  que  l 'aolion 
nocive  est  irés-vuisine  de  l'action  thérapeutique,  vous 
procéderez  avec  réserve,  je  dirais  volontiers  avec  timi- 
dité, et  une  Tois  le  pouls  ralenti  et  régularisé,  vous  vous 
en  tiendrez  à  la  dose  qui  aura  produit  ce  changement; 
au  boutde  quelques  jours,  vous  la  diminuerez,  en  appor- 
tant dans  la  suspension  du  médicament  les  mêmes  pré- 
cautions que  dans  son  administration  ;  je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  rappeler  que  si  vous  dépassiei  ici  la  limite  con- 
venable, les  résultats  seraient  plus  Tàcheux  que  dans 
toute  autre  circonslance,  puisque  la  digitale  h  trop  hautes 
doses  a  précisément  pour  effet  d'abaisser  la  pression  ar- 
térielle, d'augmenter  la  tension  veineuse,  de  diminuer  la 
sécrétion  urinaire;  elle  reproduit  ainsi  les  conditions 
Qiécaniquesqui  ont  amené  l'albuminurie  que  vous  voulez 
combattre. 

Lorsque  les  drastiques  n'ont  pas  délivré  les  malades 
de  la  dyspnée  à  laquelle  ils  sont  ordinairement  en  proie, 
il  est  utile,  tout  en  commençant  l'usage  de  la  digitale, 
d'appliquer  des  ventouses  sèches  en  grand  nombre,  trente, 
quarabte,  à  la  base  de  la  poitrine  et  sur  les  cuisses,  si 
elles  ne  sont  pas  œdémateuses;  mais  pour  être  efficace, 
cette  application  doit  être  répétée  matin  et  soir  pendant 
deux  ou  trois  jours,  selon  l'état  du  patient;  autrement  le 
«oulageraent  est  tout  h  Tait  momentané,  à  peine  dure-t-il 
quelques  heuies. 

Dès  que  l'hydropisie  est  dissipée,  dès  que  le  cœur  se 
régularise,  la  quantité  de  l'urine  augmente,  sa  densité 
diminue,  et  généralement  aussi  la  proportion  d'albumine 
décroît.  Dans  certains  cas,  l'albuminurie  cesse  aussitdt 
que  les  accidents  graves  d'asystolie  sont  dissipés,  maia 
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souvent  les  choses  ne  vont  pas  aussi  vite,  et  Turine,  bien 
que  favorablement  modifiée,  contient  toujours  de  l'alba- 
mine  en  quanUté  variable  d'un  jour  à  Vautre.  Si  alors  le 
cœur  ne  fournit  plus  d'indication  positive,  il  convient  de 
recourir  à  certains  médicaments  qui  paraissent  agir  en 
excitant  la  contractilité   artérielle;  les  recherches  de 
\ogel,  de  Lewald,  de  Mosler,  nous  ont  appris  à  placer  en 
première  ligne  le  tannin,  le  perchlorure  de  fer  etracétale 
de  plomb.  Je  n'ai  pas  encore  employé  cette  dernière 
substance,  mais  le  tannin  et  le  perchlorure  m'ont  donné 
souvent  déjà  des  résultats  on  ne  peut  plus  satisfaisants; 
j'ai  l'habitude  de  les  administrer  concurremment  :  Je  fais 
prendre  pour  commencer  dix  à  quinze  gouttes  de  per- 
chlorure dans  un  demi  «verre  d'eau  le  matin,  et  le  soir  je     (^j.  '^^  *  '^ 
donne  cinquante   à  soixante-quinze  centigrammes  de     i(^^.,  ^^ 
tannin  dans  du  pain  azyme  ;  j'élève  rapidement  les  doses   l   ..        ^' 
et  j'arrive  à  vingt-cinq  gouttes  de  perchlorure  de  fer  el 
deux  grammes  de  tannin.  Dans  toutes  ces  questions  de 
quantité  il  faut  se  régler,  cela  va  sans  dire,  sur  les  con- 
ditions individuelles,  sur  la  tolérance  gastrique  el  sur 
l'effet  obtenu.  C'est  à  celte  médication  que  j'ai  soumis 
notre  malade  lorsque,  au  neuvième  jour,  j'ai  trouvé 
l'hydropisie  et  la  dyspnée  nulles,  l'action  du  cœur  con- 
venable, et  l'urine  toujours  albnmineuse.  Aujourd'hui  h 
proportion  d'albumine  a  considérablement  diminué,  en 
même  temps  que  les  caractères  physiques  de  l'urine  se 
rapprochent  de  l'état  normal;  je  vous  l'ai  dit  déji,  je  ne 
doute  pas  de  la  guérison. 

A  l'hypersécrétion  intestinale  produite  par  les  drai- 
liques  succède  souvent  une  constipation  qu'il  faut  com- 
baltre,  car  la  régularité  et  la  liberté  des  évacuations 
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alvines,  toujours  désirables,  sont  ici  de  première  néces- 
sité. Vous  donnerez  avec  avantage  l'infusion  ou  la  poudre 
de  rhubarbe,  que  vous  associerez  à  quelque  tonique 
tel  que  le  colombo  ou  la  gentiane,  si  les  fonctions 
dereslomacsont  languissantes.  L'albuminurie  cardiaque 
est  une  des  formes  où  l'on  peut,  avec  le  moins  d'inconvé- 
DJent,  avoir  recours  aux  diurétiques;  il  arrive  parfois 
queTataxie  cardiaque  étant  domptée  parla  digitale,  la 
sécrétion  urinaire  reste  néanmoins  fort  au-dessous  du 
chiffre  normal  ;  c'est  alors  que  les  diurétiques,  et  notam- 
ment les  diurétiques  végétaux,  trouvent  leur  emploi; 
rinfusion  de  persil,  de  raifort  ou  de  genièvre  peut 
èlre  employée  à  la  dose  d'un  litre  par  jour  ;  la  prépara- 
tion qui  figure  dans  la  pharmacopée  de  Londres  sous  le 
nom  d'esprit  de  genièvre  composé,  est  réellement  utile 
en  pareille  circonstance.  Ce  produit  est  ainsi  formé  : 

Baies  de  genièvre  écrasées 450  | 

Cani  écrasé (   „     ^„ 

I   ââ     60  ( 

Esprit  faible trois  litres  et  demi. 

Eau un  litre. 

Vêlez  et  distillez  lentement  trois  litres  et  demi. 

La  dose  est  de  15  à  30  grammes  par  jour  dans  un 
jalep  de  120  grammes.  A  la  fois  diurétique  et  stimu- 
lante, cette  préparation  répond  heureusement  à  deux  indi- 
cations fondamentales. 

le  ne  donne  guère  le  nitrate  de  potasçe  en  pareil  cas; 
j'ai  remarqué  qu'il  exerce  sur  le  cœur  une  action  séda- 
tive qui  ne  peut  être  que  nuisible  une  fois  que  la  digitale 
a  achevé  son  rôle.  En  revanche,  si  cette  substance  n'avait 
pucomplélemenl  régularisé  la  fonction  cardiaque,  ou  si 
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OAS  SUR  l'albuminurie  d'origink  cârdiaqix. 
elle  ne  pouvait  être  tolérée  assez  longtemps,  ob  powm 
ajouter  1  i  2  grammes  de  sel  de  nitre  on  d'acéUle  i? 
potasse  à  l'une  des  infusions  diurétiques.  Mais  dam  ^ù 
circonstance  on  irait  plus  rapidement  et  plus  sAreic^. 
au  but,  en  substituant  k  la  digitale  la  caféine,  selon  •- 
indications  que  je  vous  ai  données  dans  notre  ooii£éiT:  • 
sur  l'insuffisance  aortique. 


)n5diurel*i«'»* 
donnée?  i»-"^*" 


D(  la  forme  commune  du  mal  de  Brifht ,  ou  néphrite  parenchymateuM. 

-  IHitolre  de  deux  malades  atteints  de  mal  de  Brigtat  aifs  et  de  mal  d« 

M(ht  «hrailqM. 
CMdiliou  éliclofique*  de  la  néphrite  parenehymateuse.  -^  Ses  divers 

modes  de  début.  —  £tude  des  symptémes  fondamentaux  de  la  maladie. 

-CafMlèrw  de  l'urine.  —  Vriw  «a  la  phase  aiff«« ,  >-  4e  la  |ilwi« 
•  d«  la  phasa  ehronlqua.  —  Altération  du  isag.  — 

Hjdropitie.  —  Son  début  et  sa  marche.  —  Composition  du  liquide.  — 

Dilenliés  de  rinlerprétation  palhoféni(pie. 
It  Is  iMaHa.  —  Saa  sf oiplAms ,  saa  earactérw  «pMlittaoaMiNqvaa  al 


Dinx  de  nos  malades  de  la  salle  Sainl-Charles  sont  at- 
i«inia  du  mal  de  Bfight;  tous  deux  en  présentent  la  forme 
le,  celle  qui  est  caractérisée  aoatomiquement  par 
dei  lésions  parencbymaleuses  diffuses,  et  à  eux  deux  ces 
s  vous  offrent  un  tableau  complet  de  la  maladie. 
L'uB,  celai  du  n"  16,  ei»t  un  garçon  robuste  de  trente-trois 
ans;  malade  depuis  cinq  semaines  seulement,  il  a  subi 
Bse  attaque  aiguë,  et  il  <it  arrivé  aujourd'hui  à  cette 
P^ode  douteuse  et  iacertaioe  qui  est  l'avant-coureur, 
>oitde  la  guérison,  soit  de  l'étal  chronique,  période  du- 
■vil  laquelle  le  pronostic  est  nécessfiirement  suspendu. 
L'antre  malide,  celui  du  n'  13*  est  un  homme  âgé  de 
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quaranle-six  ans,  d'ane  constitution  YigonreiBe;itt^r 
depuis  huit  à  neuf  mois,  il  a  présenté  la  fonnedirofii;. 
d'emblée  ;  les  accidents,  chez  lui,  ont  toujours élé  s  a^ 
vaut,  il  est  irrévocablement  perdu,  quelques  senr 
mesurent  aujourd'hui  le  terme  de  son  exislenee. 

Chez  le  premier  de  ces  individus,  les  circonstaiiees  j 
logiques  sont  des  plus  nettes  :  compositeur  d'imprisr 
et  travaillant  dans  un  atelier  trés*chand,  cegarçM^ 
exposé  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  le  >:^ 
de  sa  maladie,  aune  série  de  refroidissements;  il  se  ;*- 
sente  d'ailleurs  aucune  des  conditions  hygiénifie 
constitutionnelles  qui  sont  aptesà  provoquer  le dére\. 
ment  de  la  néphrite  parenchymaieuse,  l'adioiiiit. 
est  chez  lui  la  seule  influence  étiologique  siist^^ 
c'est  là,  vous  le  savez,  Tune  des  causes  les  plus  fréy 
et  les  plus  puissantes  du  mal  de  Brigbt,  noUffloeti 
forme  aiguë. 

Chez  notre  second  malade,  la  question  étiologiqi^: 
meure  obscure.  De  constitution  robuste,  je  vous  i  i 
cet  homme  n'a  souffert  d'aucune  de  ces  maladies  -. 
ou  chroniques  qui  préparent  silencieusement  lee  dts.r: 
de  la  néphrite  diffuse;  il  affirme  n*a?oir  jamûscr 
d'excès  alcooliques,  il  soutient  n*avoir  jamais  éiv  e.: 
au  froid  ;  bref,  les  résultats  de  notre  enquête  w^  ' 
tique  sont  entièrement  négatifs;  il  en  est  fortf:-'- 
ainsi  dans  la  forme  chronique  d'emblée,  qo  ;  - 
développer  spontanément  en  dehors  de  toute  caiBf  > 
sionnelle  appréciable,  et  par  le  seul  fait  de  la  p^^^-- 
sition  constitutionnelle.  En  remontant  avec  soia  io^ 
antécédents  de  cet  individu,  nous  avons  décw^  ^ 
circonstance  qui,  en  raison  de  sa  date  recriée,  Kf 
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pis  élrc  JovoqtiéË  dans  son  ras  parliculi^r,  niuis  que  je 
ttens  A  TOUS  signaler,  parce  qu'elle  esl  une  cause  réelle, 
cŒcace  cl  peu  connus  du  msû  de  Bright»  tant  aîg^û  que 
chfonîque;  celle  circonslaiice,  c'est  la  blcnuorrlingiç; 
tculesîes  maladies  proslakvurclhniles  pcnvcnt  devenir  le 
poiat  de  déparl  d'nne  néphrilf!  p;ircnichymal«u9is  anssi 
bien  ({Ue  d'une  néphrili;  suppiiralive  couiniune  ^  mais 
pinni  Cfis  maladies,  la  bl&nnorrbagie  viùkmlâ  el  rebelle 
est  certain craenl  celle  qui  a  Finfluence  palbogénique  k 
plos  paissanle.  Deux  ou  Irois  fois  dcjft  j'ai  censtat©  Tetis- 
leiice  de  celle  catipy  à  resclnsion  Aa  Ion  le  au  ire;  je  n^il 
pM  VII  jusqu'ici,  l'uréthrite  ^rave  de  k  femme  aïoir  celle 
iwte  conséquence,  mais  l'analogis  et  les  ciemples  posi- 
tifg  do  cyslile  el  de  népbrile  commune  développées  dans 
ces  conditions,  juslificnl  pleinement  celle  présompltMû. 
Chet  nolrf!  de  m  me,  CJ^tle  retalion  éliologique  n«  peut 
pas  ÉiR";  admise ,  parce  r|Ufî  sa  dernière  blennarrhagie 
remonte  à  seiïe  années,  el  qu'il  n'a  conservé  à  la  &uilG 
sUOTiie  lésion,  ni  de  la  prostate,  ni  rie  rurclhre,  ni  de 
la  vessie, 

ToQle  réserve  faite  de  la  prédisposition,  les  causes  or- 
iTtoaires  de  k  néphrite  parencliyraaleuse  sont,  par  ordre 
>k^réqienee,  le  refroidisfcmenl,  puts  les  exanthèmes 
fiSbrûe»,  en  lute  desquels  se  placjfi  la  scarlatine.  N'otibllei 
ina,  tuulcfois ,  que  les  déterminations  rénales  de  la 
scariatine  sont  loin  d'être  toujours  l'indice  d'un  mal  de 
Bnght;  fort  lieu  rcy  semé  ni,  l'albuminurie  scarlalLnense 
est,  dans  la  majorité  des  caSf  un  phénomène  icmporaire, 
lié  à  une  simple  de^|Liarnation  dplthéliale  des  reins,  que 
fou  peut  qualilier  de  népirrite  calarrhale,  par  opposi- 
^Jija  néphrite  parenchïtnaleusû;  je  ne  âaur&is  donc 
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adhérer  à  la  propotHiM  ôê  oarUiM  aateors  qui  tiennent 
pour  brifthtiqiM  loale  albumiiiarie  Minreoae  sous  l'io- 
flaeilee  de  U  acailatiiie.  Cella  fikhciiie  évolation  de  b 
délerfniiiation  rénale  ecarlalioeiMe  esl  aa  contraire  excep- 
tionneUe  ;  maie  la  simple  possibilité  da  fait  crée  pour  la 
pratique  one  obligation  impérieuse,  celle  de  suspendre  le 
proooetic  jusqu'à  ce  que  l'observation  ail  révélé  les  véri- 
tabtae  caractères  de  cette  albuminurie,  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  appris  entre  autres  choses  si  le  symptôme  est  passafcr 
ou  pwsietant,  distinction  qui  domine  la  sémiologie  du 
phénomène,  ainsi  que  je  J'ai  établi  ailleurs.  Sur  vingt- 
six  scarlatineux  albuminuriquee.  Abeille  n'a  observé  le 
mal  deBright  que  huit  fois,  c'est  un  rapport  de  SO  poor 
100  entre  la  néphrite  diffuse  et  la  simple  albumioorie 
avec  desquamation  catarrhale. 

La  variole  est  au  nombre  des  pyrexies  qui  peaveoi 
donner  lieu  à  la  maladie  de  Bright,  mais  cette  conséquence 
est  très-rare  ;  elle  n'est  observée  que  dans  la  variole  graie, 
eo  particulier  dans  la  forme  hémorrhagique,  et  elle  ne  se 
rencontre  que  dans  certaines  épidémies;  au  rapport(it 
Béer,  cette  complication  n'était  pas  rare  dans  l'épidéoie 
de  Bèriin  de  1S58,  mais  les  recherches  anatomiquesde 
cet  observateur  ont  appris  que  ce  n'est  pas  la  néphrite 
parenchymateose  que  l'on  constate  d'ordinaire  en  pareilk 
circonstance  ;  ce  processus  est  exceptionnel  ;  ce  sont  ks 
lésions  interstitielles  ou  intertubulaires  qui  dominent, 
elles  peuvent  même  exister  seules,  il  ne  s'agit  donc  pte 
de  la  forme  commune  du  mal  de  Bright  que  nous  étadioDs 
en  ce,moment. —  La  rougeole  détermine  parfois  une  al- 
buminurie temporaire,  mais  aucun  fait  jusqu'ici  ne  prouve 
qu'elle  puisse  devenir  l'origine  d'une  néphrite  diffuse. 
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A  calé  des  fièvres  éruptives  doivent  prendre  place  deux 
maladies  consUtulionnellee,  le  rbuinalisroe  el  la  gouUe, 
donl  Todd,  Johnson  et  les  observateurs  anglais  en  gén4^ 
rai,  ont  signalé  l'influence  étiologique  ;  viennent  ensuite 
]«  excès  alcooliques,  les  fièvres  intermittentes  invétérées 
el  la  eacbexie  palustre  sans  accès  Tébriles  actuels. 

11  y  a  peu  d'années,  le  catalogue  des  causes  de  la  né* 
pbrile  parencbymateuse  était  plus  riche,  il  l'est  encore 
aujourd'hui  pour  les  obeervateurs  qui  pei-sislent  à  iden* 
tifierle  mal  de  Bright  et  la  néphrite  diffuse;  je  vous  ai 
montré  l'erreur  et  les  dangers  de  cette  synonymie,  je  n'y 
reviens  pas;  la^néphrile  parenchymateuse  est  la  forme  la 
plus  firéquenle  du  mal  brighiique,  soit;  mais  pour  frè^ 
qoente  qu'elle  soit,  cette  Torme  n'est  pas  la  seule;  l'an»» 
lonie  pathologique  el  l'observation  clinique  indiquent 
comme  une  autre  Torme  distincte  la  dégénérescence  aroy^ 
loide  des  reins,  et  c'est  au  profit  de  cette  forme,  dont  je 
vous  parlerai  bientôt,  que  le  cadre  éliologique  de  U 
oéphrite  parenchymateuse  a  été  légitimement  rétréci. 
Malmsten  a  même  prétendu  récemment  que  la  fièvre 
inlermiltente  ne  doit  plus  figurer  parmi  les  causes  de 
celte  néphrite  ;  mais  si  les  observations  d'Axel  Key  dé^ 
moolreol  les  rapports  de  cette  cause  avec  la  forme  amy- 
loïde,  elles  ne  peuvent  annuler  les  exemples  de  néphrite 
diffuse  observés  dans  les  mêmes  conditions.  —  Quelques 
observations  de  Rosenstein  établissent  l'influence  du 
Iraunialisme  accidentel  el  opératoire,  des  amputations  en 
particulier,  sur  le  développement  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse (1). 


(1)  Rotmtiein,   Firekow'i  ir«Jb<v,  XIV.  —  Pli 
rWéjw  <tor  \i«rM-&'raiiM«i(«n,  Berlio,  iSSS. 
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Celle  éliolos^ie,  si  netle  d'ailleurs,  présenle  udc  aalre 
parlicalarité,  qui  esl  bien  digne  d'inlérêt  ;  la  puissance 
de  ces  causes  varie  selon  les  pays,  el  ce  n'esl  pas  seule- 
menl  parce  que  ces  condilions  éliologiques  ne  sont  pas 
égalemenl  répandues  dans  toutes  les  contrées,  c'est  aussi 
parce  qu'en  raison  de  circonstances  inconnues  encore, 
une  même  cause  qui  est  efficace  dans  une  région  reste 
stérile  dans  une  autre.  En  Angleterre,  la  goutte  est  la  cause 
ordinaire  de  la  néphrite  parenchymateuse ,  rien  de  plus 
rare  en  Allemagne,  en  Ecosse  el  en  France;  l'alcoolisme 
n'est  nulle  part  plus  général  qu'en  Suède  et  en  Norw^e, 
ce  n'est  pourtant  pas  dans  ces  pays-là  qu'il  produit  le  plus 
fréquemment  la  maladie  de  Brighl,  c'est  en  Ecosse,  où 
les  trois-quarts  des  néphrites,  au  rapport  de  Christisoo, 
se  développent  sous  celte  influence.  Rien  de  plus  rare 
en  France  que  la  néphrite  parenchymateuse  d'origine 
paluslre;  d'après  Frerichs,  elle  est  égalemenl  exception- 
nelle à  Breslau,  et  sur  les  côtes  de  la  mer  du  Nord,  tm 
Rosenstein  nous  apprend  qu'elle  est  fréquente  à  Danui; 
et  sur  les  rives  de  la  Baltique.  Enfin,  une  même  cause, 
dans  la  même  localité,  n'a  pas  à  toutes  les  époques  U 
même  puissance;  ce  n'est  pas  seulement  pour  lanéphriie 
scarlatineuse  el  variolique  que  l'on  constate  l'influence 
variable  des  épidémies,  c'est  aussi  pour  la  néphrite  palu- 
déenne. Heidenhain  a  observé  à  Marienwerder  une  série 
d'épidémies  de  fièvres  intermittentes-,  dans  la  dernière  il 
n'y  eut  pour  ainsi  dire  pas  un  cas  grave  qui  ne  présentil 
la  néphrite  secondaire,  dans  les  premières  il  n'avait  vu  si 
hydropisie,  ni  maladie  rénale. 

La  différence  que  nous  offrent,  au  poinl  de  vue  de 
l'éliologie,  les  deux  hommes  de  notre  service,  se  retrouve 
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d'iallaBlii F"'  noa  mains  grande  dan»  Ip  mode  de  débul  de  leur  mala- 
ilkXhez  ccEui  du  n*  16,  un  refroïdi^ecmeDt  provoqua  une 
néphritE  preiichyniali^as^  aiguë,  le  mal  cclate  avec  une 
l)rasqacrie  f|uj  en  révèle  la  dIalL'  à  coup  sur;  )  invasion 
fteD  lieu  il  y  a  cinr|  scrnaînc^,  elle  a  été  caraclèrîsée  par 
des  rriisons,  de  la  fièvre^  des  dnuburs  lombaires,  des 
nanissômcnls,  et  au  quatriéreu:'  jour  est  survenue  une 
ll||(Hn.kf«»*  JMfiar4[ue  générale  qui  a  disparu  dans  le  cours  de  la 
flgflgéff^'^*  iTOsiéiîie  scîriaioe.  Rien  do  plus  net,  rten  de  plus  préch; 
MflidtlPM'^  '■*•'  ^  mode  d*in\asiûii,  qui^  par  parcnltièsR,  ressemble 
^m*tt'^^  A  s'y  méprendre  â  celui  d'une  variole,  esl  etclusitenieiit 
^p«i4l|fl^  propre  au  mal  de  Bnghl  aigu,  el  c'e^t  le  seul  cas  dans 
j  ^M^i^*^  ^*^^^  ^^  nicdeciii  soit  assuré  de  connaîlrc  exactcmeiiL 
»^^flg|giiB^  l'^oqm  du  dcbnl  de  la  maladie;  ici  elle  s'impose,  elle  se 
i  yh^fe  S"*^  ^^^  elle-mérae  aussi  clairËmL'nt  qu'une  pacutuoDie  ou 
M  rae  pérlLonite  ai  gué,  par  la  «aiidaÎDClé  et  l'acuité  de  son 
dléveliifpperaent,  mais  dans  toul  aulrn  cas  raRccUon  est 
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^ji^è**'  '^'^i II?  pendant  une  période  plus  ou  niioin&  longue,  elle 
^•A«<'^1  "^  ^  ^^•™^'*î'^^  P'^s  elle- même,  il  fnut  In  cliercher,  il  Taut 
^  fcfa.11^  la  il^foavrîr  ;  i]  vsl  donc  fort  importanl  de  connaKrK  les 
imnes  allures  qu'elle  préseotc  dans  ses  commenoemenls, 
el  ffélre  renseigné  sur  certaine  phénomènes  qui  sont 
«Juveal  l'wrfflwiW)  d«  la  découverte  de  h  maladie,  parce 
fn'îls  aanoncent  à  un  médecin  expérimenté  Topporliinité 
<l«  reiaraen  de  T urine, 

(iT,  à  c^ié  du  début  franchement  aigu  qu'a  présenté  la 

itêplirite  chez  notre  bomine  du  n"  1(1,  sa  niarcbe  ehez 

rmlrc  individu  offre  un  étrange  contraste.  ]^ous  ne  sa- 

esL  resté  latent 

douleurs  lom- 

'est  aperçu  que  sa 


^]jfjK»w^  voiiB  pas  durant  combien  de  temps  le  mal  i: 
iiifc'  ^  ^^"  '^'  ;  ït  n'a  eu  ni  accident  fébriles,  ni 
B*  ^*!IÀ  ''""*'  ^"li^ïnoûl  iï  y  a  neuf  mois,  il  s*est 


Celle  éliologîe,  si  aetlë  d'ailkurs,  présenle  une  ïotre 
pârlkularilè,  ^|ui  csl  bien  digne  d'mlèrél  ;  là  puissaocie 
de  c«*  causes  varie  selon  les  pays^  et  ee  n'est  pas  scuift- 
rneni  parce  que  ces  condiliom^  cliologiques  ne  iùvi\  p» 
èçalenaent  rêpanijlucs  dan»  igutes  les  conlrées^  e'esl  ïuseï 
parce  qu'ea  raisoia  de  circonstanees  ïncûnnues  encore t 
une  même  cause  qui  est  eflicace  dans  une  région  tçsXz 
slériLedans  uneaulre.  ËDAnigliélerTe,  la  goulle  esl  la  cause 
ordinaire  de  la  néphrite  parenckymaleuse ,  rien  de  plu:^ 
rare  en  Allemagne,  en  Écos&c  et  en  France;  l'alcoolisme 
n'esl  nulle  part  plgs  géiiéial  Eju'en  Suède  el  en  Norwège, 
ce  n'est  peiurlant  pas  dans  ees  pa^s-là  qu'il  preduilk  plus 
fréquemment  la  maladie  de  Brighl,  c'est  en  Ecosse,  où 
les  irois-quaiis  des  ûé|>liHlûs,  au  rapport  de  Chrisli&iïE, 
se  dévelûpp«?nt  sous  celte  inHucncs.  lUen  de  plus  nuit 
en  France   que  la  néplirile  parencbvmateuse  d'urigîM 
palustre;  d'après  Frericlis,  elle  e&t  également  excepiiu^* 
aelle  à  Breslau,  el  sur  les  eu  les  de  la  Tner  du  Nord,  nua 
Rosenslein  nous  apprend  qu'elle  est  fréquente  à  DinExiE 
et  sur  les  rives  de  la  Baltique*    Enfin,  une  même  eanse^ 
dans  la  même  lucalitè,  n'a   p^s  à  toulcs  les  époques  li 
même  puissance;  ce  n'esl  pas  seulemcnl  pour  la  néphnU 
scarlalineuÊe  el  variolique  que  L'on  conslâle  ritifluenct 
i-ariable  des  épidémies,  c'est  aussi  pour  la  néplirile  pda- 
déenne.  Heidenhain  a  observé  à  Marienwerder  une  série 
d'épidémies  de  fièvres  intermittentes  -,  dans  la  dernière  il 
n'y  eut  poar  ainsi  dire  pas  an  cas  grave  qui  ne  présentai 
la  néphrite  secondaire,  dans  les  premières  il  n'avait  tq  ni 
hydropisie,  ni  maladie  rénale. 

La  différence  que  nous  offrent,  au  point  de  vue  de 
Véliologie,  les  deux  hommes  de  notre  service,  se  retroove 
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otm  m'Oins  grande  daoâ  le  mûde  de  déliut  de  leur  ina,1a- 
dk.Chez  celui  du  oMB^  un  refroidisscnifinl  provoque  une 
iêphrite  parenchyinaleu&e  atguë^  le  mal  éclate  avec  yne 
bnisqiicrEe  qui  en  révèle  h  date  à  cttup  sûr;  1  invasion 
leu  lieu  il  y  a  ciiifj  semaine 7^,  elle  a  élè  caracléris^e  par 
des  frissons,  de  la  fièvre,  des  doul^urfi  lombaires,  des 
vombsemenls,  «t  au  qualriémc  jour  est  survenue  une 
ana^aniue  générale  qui  a  disparu  dans  te  cours  de  la 
troîstème  seniaiûe.  Rien  âti  plus  net,  rien  de  plus  précis; 
mais  ce  mode  d'invasion^  (jui,  p-ar  parenlhèse»  ressemble 
à  s'f  méprendre  à  celui  d'une  variole,  est  eirilusivement 
propre  au  maJ  de  Brîght  aîgû^  et  ç*ë3i  le  seul  cas  dans 
lequel  le  médecin  soit  assuré  de  connaître  exactemcnl 
r^ue  du  débnl  de  la  mahdie;  ici  elle  s'iinpoaÀj  elle  se 
révèle  elle-même  àiissî  daircmenl  qu'une  pneumonie  ou 
uflç  périLanite  aigoé,  par  la  soudaineté  et  l'acuité  de  son 
dévéioppemeiit,  mais  dans  tout  autre  cai  l'afTection  est 
Utcnte  pendant  une  période  plus  ou  moins  lungue>  elle 
ne  se  dénia&que  pas  elle-ntéme,  il  ^lulla  chercher,  il  faut 
la  découvrir;  il  nstdonc  fort  important  de  connaître  les 
diversts  allures  qu'elle  présente  dans  ses  cûmmencemenls^ 
et  d'être  renseigné  sur  certains  p'hénomèneÊ  qui  sont 
m\mlVo€ftisiotî  de  la  découveiie  de  la  maladie,  parce 
ija'ils  aanoncent  â  un  médecui  expérimenté  ropporlnnité 
de  tWmen  de  T urine. 

Ûr,  à  côté  du  début  franchement  aifju  qu'a  présenté  la 
néphrite  chez  notre  hon:imc  du  n*  1&,  ga  marche  chéï 
l'autre  individu  offre  un  étrange  contraste.  Nous  ne  sa- 
vons pas  durant  combien  de  temps  le  mal  est  resté  latent 
chez  lui  ;  il  n'a  eu  ni  accidents  fébriles,  ni  douleurs  lom- 
Jwires,  seulement  il  y  a  neuf  mois,  il  s'est  aperçu  que  sa 
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Celle  étiologie,  si  nelle  d'ailleurs,  présente  ueiiii:; 
parlicolarilé,  qui  esl  bien  digne  d*inlérél;  h|Riisaui 
de  ces  causes  varie  selon  les  pa)*s,  et  ce  n'estpassdôe 
menl  parce  que  ces  condilions  éliologiques  ne  sooi  « 
égalemenl  répandues  dans  toutes  les  conlrées,  c'est  i 
parce  qu'en  raison  de  circonslances  inconnaes  efic.f^ 
une  même  cause  qui  esl  efficace  dans  une  région  fôK 
slérile  dans  une  aulre.  En  Anglelerre,  la  goaUe  est bcuf 
ordinaire  de  la  néphrite  parenchymaleuse ,  rien  de  pM 
rare  en  Allemagne,  en  Ecosse  el  en  France;  l'akocdsi' 
n*esl  nulle  pari  plus  général  qu'en  Suède  el  en>*orvv 
ce  n'esl  pourlanl  pas  dans  ces  pays4à  qu'il  prodoit  k  jL 
fréquemmenl  la  maladie  de  Brighl,  c'esl  en  Ecosse, 
les  Irois-quarls  des  néphriles,  au  rapport  de  Chrisbk^ 
se  développenl  sous  celte  influence.  Rien  de  phs  r/ 
en  France  que  la  néphrile  parenchymaleuse  for; 
paluslre;  d'après  Frerichs,  elle  esl  égalemenl  eicep^  ^ 
nelle  à  Breslau,  el  sur  les  côles  de  la  mer  du  Nord,  !il 
Rosenstein  nous  apprend  qn*eUe  esl  fréquente i  te-. 
et  sur  les  rives  de  la  Baltique.  Enfin,  une  même  ait 
dans  la  même  localité,  n'a  pas  à  toutes  les  époqc^  * 
même  puissance;  ce  n'esl  pas  seulement  pour  h  Dt;i^ 
scarlatineuse  el  variolique  que  Ton  constate  FiiillKn- 
variable  des  épidémies,  c'esl  aussi  pour  la  néphrite  pi 
déenne.  Heidenhain  a  observé  à  Marienvrerder  une  s^ 
d'épidémies  de  fièvres  intermillenles*,  dans  la  dernier 
n'y  eut  pour  ainsi  dire  pas  un  cas  grave  qui  ne  pré<<^- 
la  néphrile  secondaire,  dans  les  premières  il  n'atait  n  : 
hydropisie,  ni  maladie  rénale. 

La  différence  que  nous  offrenl,  au  point  de  nk  - 
réiiologie,  les  deux  hommes  de  noire  service,  se  retrc^* 
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non  moins  grande  dans  le  mode  de  débat  de  leur  mala* 
die.Ghez  celui  du  n*  16,  un  reft>oidissement  provoque  une 
néphrite  parenchymateuse  aiguë,  le  mal  éclate  avec  une 
brusquerie  qui  en  révèle  la  date  à  coup  sûr  ;  Tinvasion 
a  en  lieu  il  y  a  cinq  semaines,  elle  a  été  caractérisée  par 
des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs  lombaires,  des 
vomissements,  et  au  quatrième  jour  est  survenue  une 
anasarque  générale  qui  a  disparu  dans  le  cours  de  la 
troisième  semaine.  Rien  de  plus  net,  rien  de  plus  précis; 
mais  ce  mode  d'invasion,  qui,  par  parenthèse,  ressemble 
à  s'y  méprendre  à  celui  d'une  variole,  est  exclusivement 
propre  au  mal  de  Bright  aigu,  et  c'est  le  seul  cas  dans 
lequel  le  médecin  soit  assuré  de  connaître  exactement 
l'époque  du  début  de  la  maladie;  ici  elle  s'impose,  elle  se 
révèle  elle-même  aussi  clairement  qu'une  pneumonie  ou 
une  péritonite  aiguë,  par  la  soudaineté  et  l'acuité  de  son 
développement,  mais  dans  tout  autre  cas  l'affection  est 
lalente  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  elle 
ne  se  démasque  pas  elle-même,  il  faut  la  chercher,  il  faut 
la  découvrir  ;  il  est  donc  fort  important  de  connaître  les 
diverses  allures  qu'elle  présente  dans  ses  commencements, 
et  d'être  renseigné  sur  certains  phénomènes  qui  sont 
souvent  Voccasion  de  la  découverte  de  la  maladie,  parce 
qo'ils  annoncent  à  un  médecin  expérimenté  l'opportunité 
de  l'examen  de  l'urine. 

Or,  à  côté  du  début  franchement  aigu  qu'a  pirésenlé  la 
néphrite  chez  notre  homme  du  n'  16,  sa  marche  chez 
l'autre  individu  offre  un  étrange  contraste.  Nous  ne  sa- 
vons pas  durant  combien  de  temps  le  mal  est  resté  latent 
chez  lui  ;  il  n'a  eu  ni  accidents  fébriles,  ni  douleurs  lom- 
Wires,  seulement  il  y  a  neuf  mois,  il  s'est  aperçu  que  sa 
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figure  éU*il  enûée  le  matm,  bieulàt  cett*  hydropifeie  s'eit 
gcrLÉraliscË,  alors  il  est  entré  à  rhôpilal,  ei  reïa,in«c  ik 
l'uriïie  a  révélé  Ja  c-aui&ii  ik  celte  hycIropititË.  Lt  jjrcïmier 
fibèiiûmène  appréciable  éi  dionc  èlé  rhydrû^ji^ie,  tiWtu 
est  TorL  souveiil  ruiasl  ■  mais  vous  cùn^prenex  clc  reale  nae 
ralburuinurie  esisuil  Jcjà  depuis  {tluïiLeui^  tuiiig  p<:-uL- 
ètre»  Et  ^lu^  ''i^'i^  '^^  '<^^^]  coiTLime  dans  tous  Icë  iàiii  au- 
bgues,  nogà  ne  savons  quoi  que  ce  soit  sur  l'âge  ëijci 
Je  la  néplirile  diffuse,  L'hyilropiigic  a  été  Uoccasion  de  la 
tlôcouverle  du  intil»  elle  n'en  révèle  poiiiil  le  dèbuLvèri 
Lable.  DauB  d'aulres  cas,  ce  sonl  des  Jouleurs  lumtïau'e 
persisUiiitEs  ùu  paroxystiiiue^  qui  doivcmi  nieltre  le  qié- 
decin  eii  éveil,  et  le  décider  à  examiner  ruriue  du  malade i 
ci^jbdaulcui's  sunL  i^uveal  prist^s  pour  im  feimplc  loLtibïgu 
el  irailées  en  couséqucnce-  c1lc&  peuvcal  èli-e  coni|jlié- 
tcment  apirétiqucs,  elles  s'eiaspércnL  par  la,  roartLt. 
par  la  slalion  debout,  par  les  monvâtuents  de  rataJouda 
ironc  SUT  le  bassin,  par  la  pression  sur  Jya  régions  ré- 
naks,  et  elles  devancent  sonvenl  île  plusieurâ  moi»  l'h;- 
drupigje  ou  tout  autre  phéaouiéne  indlcalcur.  Ce  wraiL 
une  erreur  que^  [rallribuer  ces  douleurs  csduÉivantualJ 
la  forme  aiguë,  elles  apparlienneul  OÊalemenlauiforcMî 
âubajguës  et  à  celles    qui  sont  cbrouiquef    e!'eciiljlé«, 
mais  elles  c'y  sont  point  constantes  ;  elks  uut  Luujouiï 
manqm':  chez  In  malatift  du  n'    12;  uL  ee  l'ail  di>it  vùu? 
enseigner  que  l'absence  des  douleurs  n'autorise  point  à 
rejeter  la  possibilité  d'une  néphrite  brightique. 

Le  début  peut  être  plus  insidieux  ;  un  catarrhe  laryogo- 
bronchique  qui  surprend  par  sa  persistance  est  parfois 
le  premier  symptôme  diniquement  appréciable  ;  ailleurs 
ce  sont  les  désordres  de  la  vue,  c'est  l'amblyopie  qui 
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éveilla  la  lollicilude  du  malade  ;  on  examine  Turioe,  on 
lalrouve  chargée  d'albumine,  el  l'ophlbalmoacope  montre 
les  lésions  de  la  rétinite  albuminurique.  Dana  quelques 
circonstaDces  rares,  les  commenceraenU  de  la  maladie 
sont  encore  plus  trompeurs  :  un  individu  vient  &  vous,  il 
esl  bien  portant  en  apparence,  il  se  plaint  seulement 
d'avoir  depuis  peu  des  insomnies,  causées  par  la  néceseilé 
d'uriner  plusieurs  fois  dans  la  nuit  ;  la  quantité  d'urine 
o'apas  sensiblement  augmenté,  la  miction  esl  fréquuite 
et  peu  abondante.  Celle  modification  peut  élre  le  signal 
d'un  inal  de  Brigbt  commençant,  ellâ  doit  en  tout  cas 
vous  engager  i  examiner  l'urine  ;  j'appelle  toute  votre 
attention  sur  ce  détail  pratique  dont  j'ai  plusieurs  fois 
apprécié  l'importance. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  une  céphalalgie  rebelle,  ou  bien 
une  anémie  avec  amaigrissement  rapide  qui  vous  mettra 
sur  la  voie  du  diagnostic  ;  quelquefois  enfin  le  début 
apparent  est  tout  &  fait  insolite,  ce  sont  les  accidents  de 
l'adéme  pulmonaire  qui  ouvrent  la  série  des  manifes- 
Uiions  morbides.  L'individu  esl  pris  en  bonne  santé  d'une 
attaque  de  dyspnée  sans  fièvre,  l'auscultation  el  laper- 
eoision  dénotent  l'existence  d'un  œdèm^  plus  ou  moins 
généralisé  des  poumons,  il  n'y  a  pas  d'autre  symptôme 
appréciable  ;  voyez  l'urine,  vous  y  trouverez  la  cause  et 
l'eiplication  du  phénomène. 

Une  relation  qu'il  est  bon  de  connaître  existe  entre  le 
mode  de  début  de  la  néphrite  parenchymaleuse  et  les 
causes  qui  lui  donnent  naissance  ;  la  forme  franchement 
aiguë  ne  se  voit  guère  qu'après  les  refroidissements,  les 
fièvres  éruptives  et  les  iraumatismes  ;  dans  toute  autre  cir- 
constance, la  marche  esl  subaiguê  ou  chronique  d'emblée. 
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Une  UÀs  constitoée,  la  mahdie  est  caractérisée  par 
Ha  groupe  de  symptdmes  doot  nos  deux  hommes  nous 
présentent  Ton  et  Tantre  un  tableau  complet.  Ces  phéno- 
mènes sont  :  des  modifications  de  l'urine,  des  altérations 
du  sang,  des  hydropiâes  et  une  rélinite  à  caractères 
spédaux. 

L'état  de  l'urine  n'est  pas  le  même  dans  les  diverses 
formes  de  la  maladie,  et  il  y  a  lieu  d'en  distinguer  an 
moins  trois  types  :  Fun  caractérise  la  forme  franchement 
aiguë,  le  second  appartient  aux  phases  initiales  de  la 
forme  chronique  ou  bien  i  cette  époque  de  transition  qui 
sqnre  l'état  aigu  de  l'état  chronique,  le  troisième  est 
ofaserré  dans  les  périodes  atancées  de  la  forme  chronique. 
L'urine  du  premier  type  présente  à  un  très-haut  degré 
les  caractères  physiques  de  l'urine  fébrile;  de  1500  4 
1800  grammes  la  quantité  quotidienne  peut  descendre 
à 900, 700,  600,  500  et  même  an-dessous;  Rosenstein  Xi 
me  tomber  à  200  grammes.  La  réaction  est  acide  et  la 
densité  toujours  augmentée  oscille  entre  1025  etl0ft7; 
la  coloration  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé;  cette 
coloration  est  due  à  la  présence  du  sang,  que  l'on  peot 
reconnaître  à  l'œil  nu  d'après  l'intensité  de  la  teinte.  Ce 
n'est  pas  de  l'hématine  dissoute  qui  colore  ainsi  l'urine, 
c'est  du  sang  en  nature  à  globules  inUcts,  qui  se  réonis- 
sent  souvent  en  couche  épaisse  au  fond  du  verre  où  Tob 
a  laissé  reposer  le  liquide  ;  il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une 
transsudation  de  la  sérosité  colorée  en  rouge  à  travers 
les  points  vasculaires,  transsudation  que  j'ai  désignée  sous 
le  nom  de  pseudo-hémorrhagie  (1)  ;  il  s'agit  d'une  hè- 

(1)  iaceood,  D0  rkmmonsma  oftcien  comparé  à  rhvmoritm  mtdmu 
Thèse  de  coiicoan  pour  l'a(récatioo.  Paris,  1863. 
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rrhagie  véritable  qui  se  fait  dans  la  substance  corti- 
ï  des  reins  :  cette  hémorrbagie  résulte  de  la  rupture 
quelques  capillaires  sous  l'influence  de  la  fluxion  ac- 
qui  marque  le  début  du  travail  pathologique.  L'urine 
tient  une  quantité  variable  d'albumine;  la  proportion 
est  quelquefois  tellement  considérable  que  le  liquide 
»rend  en  masse  sous  l'influence  des  réactifs.  Le  mi- 
scope  décèle  de  l'épithélium  rénal,  des  globules  san- 
ns  et  des  cylindres  allongés  qui  sont,  pour  le  coup,  de 
itables  cylindres  fibrineux  ;  ils  sont  formés  par  de  la 
ine  coagulée  unie  à  des  globules  ;  on  leur  donne  aussi 
lom  de  cylindres  sanglants.  Lorsque  l'hématurie  est 
Binée,  ces  cylindres  disparaissent  peu  à  peu  de  l'urine, 
y  sont  remplacés  par  des  cylindres  épithéliaux  ou 
loîdes  ;  le  coagulum  albumineux  est  alors  moins  abon- 
it,  et  il  n'a  plus  la  teinte  brun  rougeâtre  des  premiers 
rs. — Quoique  cette  urine  présente  les  caractères  phy- 
les  de  l'urine  fébrile,  elle  en  diffère  totalement  par 
caractères  chimiques  et  cette  opposition  est  d'autant 
s  digne  d'être  notée  que  souvent  alors  le  malade  est 
proie  à  une  fièvre  intense.  Bien  loin  d'être  accrue,  la 
portion  de  l'urée  tombe  à  20,  à  16,  à  10  grammes 
r  vingt-quatre  heures;  d'après  Frerichs,  la  moyenne 
ie  entre  7  et  12  grammes,  la  moyenne  physiologique 
it,  vous  le  savez,  de  30.  à  32  grammes.  Le  fait  de 
;)er,  dans  lequel  la  quantité  d'urée  s'est  élevée  à 
grammes  par  jour,  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait  excep- 
mel.  L'acide  urique  dont  la  proportion  normale  est 
55  centigrammes  par  jour  est  ordinairement  aug- 
atéy  et  les  chlorures  subissent  une  diminution  aussi 
able  que  dans  la  pneumonie,  par  exemple.  Le  chiffre 
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pli*îi«l5{pqw€   d»    chtomres   évalué»   eii  cli^orure   de 
«odiinn  étant  de  11  gnmm»  par  jnar,  dn  li^  vnil  s'aliai!- 
fer  à  t  fTïmm«,  à  i  frammê  pour  Tingt-qualrehcuTcs. 
Dk  dû  ca*  de  Mo»1er,  l»  pnjportîfni  ?*  mamlirvl  i  î^?!, 
QB  m^sdie  dut!  Ufie  ntHerritton  de  noseosLcin  elle  «1 
UMibëe  ft  O.S.  Le?  plifl«ph3lfr9  <iiii ,  éTnlué?  en  âtiAt: 
pboïpboHqne,  ont  une  moiveDDe  normale  de  3.  grammes 
pir  ionr,  mïdI  loDJrïUfî  diminiiéi,  el  rabnissement  d*' 
pasè  siMirenl  la  moïlié  du  cbiffre  de  Télal  sain.  Ooml 
aip:  rallales  denl  le  chiffre  «rdînaire  eM  de  S  fn-anini«3, 
Ofl  ft'ea  peut  rien  dire  de  potilif,  ils  sont  parfois  dimi- 
Qoéf.  mail  fo«Teal  auisî  Us  préfeiiteiit  une  augmentiliaii 

La  qu«niiiêd  ïlbuminc  perdue  en  vingt-qualre  heura 
Tarie  c<»asidénblemeiiL  ;  mûo  iUastre  nmi,  le  proreasfBT 
Frmcia,  qui  a  eomigaé  les  résuhai^  de  nûmbremis 
ncfaenl»e«  dans  son  ou^mge  clasisique  sur  La  mûiàk 
éc  Briffai.  1  éH  Sier  eomine  Umiles  exirèmes  i  et 

UDeLié  que  doive  èlre  l'issue  du  itieiI,  Turine  de  rêlM 
aigo  préaenle  bienlAl  tcf  iTiodin cations  qui  caraclérHwtt 
aotre  second  type  ;  par  apposition  au  type  aigu  qurmus 
TeôûDf  de  décrire,  je  l'appeUerai,  «i  vous  le  voulex,  lype 
inlenoédliire;  il  marque  la  transition  de  la  pcrioije  aigo^ 
à  k  gucrison  ou  à  Tùlâl  chronique,  il  apparti«ml  Visa 
*  aux  phases  iniliales  de  la  forme  chronique  d'emblée.  Le 
type  aigu  n'eai  jamais  suivi  immédiatement  de  la  gué- 
riaon,  il  aboutît  constamment  au  type  intermédiaire,  et 
aoaù  longtemps  que  ce  type  persiste,  encore  bien  qoe 
tous  les  autres  phénomènes  morbides  soient  dissipés,  le 
pronostic  est  nécessairement  douteux  ;  la  gnérison  peot 
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être  {îfimplpli^  a"  bnut  d'tin  ccitfiin  lemps  cl  l'urine  peut 
rcpivid^re  «5  caractères  nrirmaui,  âiiqu&l  cas  In  p^^rio(^Ê 
irlf f média Lr&  û  senri  à  U  réparation  des  rlësopdres  int- 
ûwiy  ntaig  les  modifications  de  ToTiiie  peuvetu  s'accen- 
mer  i^e  plus  en  \y\\\%  et  arriver  ^duellemcnt'au  Itpe 
chronir|ae  confirmé,  liuquel  cas  la  pénodc  iniermédiiiirc 
i  Kfirri  A  Ia  genèse  de  lètion*»  parencliynuL&us^ç^  irrépa- 
rables prépiiré^  par  1a  ^ongeslion  Rclive  el  tiétnorrhq- 
pipare  de  r«tla*]ue  aîguc. 

C'est  pi^éciiiémcnt  4  cellf!  phj$«  doulonse  que  nous 
iCfmmw  arrivés  chei  uotrfl  matadc  du  n'  16.  Il  y  a 
lroi$  &emaii]€3  qu'il  n'a  plus  ni  lièvre  ni  douleur»  lom^ 
bair*&i  il  y  n  quinze  jours  ùu  moins  que  l'hydropisie 
«ît  iGtalemenl  die«pée  ;  à  en  ju^^er  par  la  blancheur  du 
«a^olum    atliamineus ,   l'urine    ne    cônlienL    plu*  de 

;  r.i;kiQ'liinc«*  de  la  sécrétion  c|uottdiennc  €*i8ensi- 
normale,  elle  uâ<;  il  le  entre  UCK>et  1700  gram- 
iiiiË<i,  \z.  densité  n'est  pas  moins  satisraisante,  «Ile  varie  de 
101»  à  1022  ;  mail!:  il  y  a  loujoufâ  de  FalLumine,  il  y  a 
Tin  sédiment  composé  d'umtes  et  d'éléments  mo rph clo- 
ques ;  il  y  a  de  l'épithélium  rénal  libre,  il  y  a  descy^ 
lincltea  album ineux  chargés  d'cpilhélium,  il  y  a  encore 
de*  cylindrée  librineui  à  globules  sanguins  ;  nnaa  ne 
trctufon?  ai  cylindres  ^ranuiO'firraisseui:,  ni  cylindres 
bfallos,  nous  ne  |jou?ùns  donc  affirmer  l'eTtistcnce  de  la 
néphrite  parenchymateuse  cbronique;  mais  nous  ne 
savons  pas  non  plus  si  ce(te  urine  reprendra  d'ici  &  quel- 
que temps  ses  caractères  normaux,  le  pronostic  est  donc 
forcément  douteux,  et  l'urine  de  ce  malade  nous  présente 
M  exemple  parfait  de  ce  que  j'appelle  le  type  inlermé- 

!.  Désireux  de  faire  contrôler  les  résultais  de  mon 
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eiiameii  mlcroscopiiiue,  ya,i  fait  appel  à  roblig^Dce  di 
noire  savapt  micrograpbe,  M.  Corn  il,  cl  &aiK  ki  fiire 
pari  de  mon  appréciation  praLnoglique,  ]e  lui.  ai  deniaDdé 
la  sienne  ;  le  passage  suivant  dé  h  note  qu'il  m'a  isÀ 
remellreT  vous  lUODlrera  TidenUtc  de  nos  coucIu&Iqds  : 
n  Ll  y  avait  des  amas  de  globules  rouges  ayant  pris  ii 
Tûrme  cylindrique  par  leur  agglomération  au  mcye^  ilc 
fibrine,  do  véritables  cylindres  Hbrineux,  dont  quelquit^- 
uns  étaient exlrcmementkrges  et  venaient certainemeDld* 
reiirémiiê  dra  cdnes,  U  n'y  avait  pas  de  véri labiée  aliu- 
dres  hyalins  à  bords  droits  cl  régulier?.  Par  cûascqueoU 
jusqu'à  pins  ample  Inrormé,  on  ne  peut  pas  direnépbrile 
patencbymaleusÈ.  i 

Vous    saisissez    clair ementr    je    pense,    rimponancs 
eilrâniû  de  celte  période  irâiisitoire  et  an  point  de  tdï 
d'un  diagnostic  exact,  et  au  pûiut  de  vue  du  propo^ 
Je  Tcponasê  comme  insnflisante  la  description  daiisiilD« 
C|ui  oppose  simplement  la  néphrite  diffus^  aiguë  i  b 
chronique  ;  voyez  plulôt  notre  malade  :  il  n'a  plûs  ^ 
accidenta  de  la  première,  il  n'a  paa  encore  les  adiiffl"* 
de  la  seconde^  mais  il  peut  ks  avoir  \  il  faut  donc  et  Iflu** 
nécessité  introduiie  daas  riiistuirc  de  la  maladie  «m* 
nouvelle  étape  qui  réponde  à  celle  phase  douteuse  H  i»' 
déterminée,  c'est  le  seul  luoyen  de  conformer  h 
palhûlcgiciueà  la  réabic  clinique  i  c'est  pour  élablircell* 
,    conformité  que  j'isole  dans  la  néphrite  diffuse  conui>< 
étape  distincte,  une  période  intermédiaire  entre  le  sUd^ 
aigu  et  le  stade  chronique.  Lorsque  la  maladie  est  chro- 
nique d'emblée,  celte  période  en  est  la  période  initiale* 
c'est-à-dire  que  l'urine  présente  alors,  durant  un  lemps 
plus  ou  moins  long,  les  mêmes  modifications  qui  canc- 
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tériseiil  le  lyj>e  intercnéil taire,  cl  ce  ii^esL  ciu'aprés  ceita 
(ibase  de  d/'^bul,  qu'elle  arrive  aux  caraclêics  rie  la  né- 
plirile  parenchyroalnij*e  contirmée,  Trèi-nfil  chei  notre 
malade,  c«  Lvpe  inlfïrrnédîatrû  Je  l'uràoe  &U  ainsi  (Uimc- 
tcrisi5  :  Ea  quanlitéesl  à  pey  près  normale,  h  réaction  esl 
acide,  In  di^nsité  abai^is^e  se  roaxn(iËiil  entre  f02*2  el 
iOI2;  l'uTife,  racirle  ujjquu,  les  cLIorurcs  et  les  pho*- 
pkles  sonl  diminués  ;  h  pcHc  en  albumine  varie  de  â  à 
2S  grammes  par  jci H r  comme  dans  le  premier  r^is;  Talliu- 
jnÎDe  peut  mém^e  ri ispa mitre!:  peiiJanl  rienix  rju  iroiâ  Jours, 
m&  tfiaE  l'on  soit  en  droii  Je  formiJer  un  pronostic  favo- 
vàk  gi  les  au  1res  altérai  ions  EjersislenL  Les  élémenls 
dftfptiologiciues  dét-elès  par  le  microscope  sonl  ries  cel- 
les épilhélialcs,  des  cylindres  EîLrineux  {ii^ulemeiillor^- 
qa'ilvaeu  un  dèhvtl  aigu),  des  cylmJres  colloïrics  ou 
lUvumtnciiï  chargée  d'épitbélium.  Si  Ice  cylindres  sont 
{nnuleus,  aï  les  cdlales^  d'êpilhélium  sonl  grais&euses 
ou  infiltrées  de  granulations  protéique^,  In  silnalion  osl 
(ilisB  grave  ;  on  n'a  plus  le  riroil,  pnnr  ainsi  dire,  dn  sos- 
pttvdre  leprnnoislict  leslésioauparenchymaleuscâ  irrépa- 
vMti  ne  sunl  paâ  éloignées. 

Les  cylindres  fi biineu!!  sanglanls  que  Ton  relroiivo  par- 
foû  datis  ceUe  variélé  J'urine  lorsque  la  maladie  a  éclalé 
par  une  attaque  ait^^uë  ont  une  si(ri]iûcalion  parlicidiérc 
tp'il  importe  de  connaître.  Ces  cytindres  n'indiquent  pas 
Mf  licmorrhagie  acloelle,  ils  sonl  le  veslige  cl  le  résidu 
dfila  flusion  hémorrha[zique  initiale  ;  »  ce  niument-lA,  la 
Ctrinc  du  sang  s'csl  conciliée  dans  les  luLnli  emprison- 
uam  dans  sa  masse  deâ  globu-les  sanguins;  un  eerlain 
Dnmke  de  tubes  sonlJilors  demourés  obstrués;  un  peu 
?itis  iDiriJ,  Igrsqae  b  sécrélion  urînaire  se  rétablit  plus 
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abondanle,  le  li  qui  dis  emporle  k»  produiu  coaplêâ  qui 
encombrent  les  catialîculei,  el  Viifine  cûdlif^nt  ainti  de 
vrais  cyUndrea  fibrincui  p«ndianl  vn  temps  vtrïabk,  bleq 
qu'il  n'y  ftit  pUa  d'hémûrrhigLe  rénale  j  sussî  le  liquide 
Q'a4-il  pas  alors  la  teinte  rouge  qui  y  tait  rËCunnallrc  au 
premier  coup  d'œil  la  ppèseoce  du  ^n^,  et  le  caagubm 
albu mineur  ccniitrùsté  par  sa  culofation  blnncbe  avwli 
Gouieur  rouge  bru  a  qu'ili  prêfrËnlaili  ânnn  là  phase  aiguc. 
L'urine  de  netra  n'  10  esl  in  cet  égard  dei  plu»  iaftlrtie- 
Lives. 

Dâui  la  forme  clironit|Uê  confirmée,  le«  ctiractérei  4t 

rurinsionl  encore  diCTérenlt.  Elle  esi  pile*  décolorée,!* 

mousiie  produite  au  moment  de  Vémiuion  eat  «>dveni 

pir«i»tanle  ;  la  râaction  e«l  encore  acido,  mais  Ticidit^ 

naturalleêit  aalablâmcTil  afTaiblie;  Undlp  que  la  ca^iadlé 

acide  die  Varine  normale  èntuivaui  à  une  quantité  A'uiàt 

oialtque  i|ui  ifarie  de  a  hh  grammes,  la  réaction  defi«iil 

âquivàleate  à  â&^  ^^,  ou  même  à  àâ  cei^iiKrimma  de 

oel  acide.  La  quantité  de  lai  sécrétion  eit  eitrÈmem^fll 

variable;  ordinairement  elle  dépasac  le  chiLTre  aûnnal. 

PftiulTcT  parle  d'un  malade  qui  rendait  ôtïbO  centiméiiti 

cubes  d'urifie  en  vingt-quatre  lieures;    mmt  daiia  le 

périodes  ultimes  de  la  maladie,  laséei^ètion  peut  ^  abaisser 

considérablement;  si  ce  pliénoniène  persiste,  c e&l  ni 

signe  des  plus  fàcbeux,  il  annonce  presque  à  coup  âùr  le$ 

accidents  de  T  urémie.  C'est  j  ustement  la  situation  de  noue 

homme  du  n"  12,  qui  est  atteint  de  néphrite  parenchT- 

mateusc  chronique  confirmée  :  depuis   quelques  jonrs 

déjà  il  n'urine  plus  que  A  à  &00  grammes  par  jour.  U 

traitement  que  nous  avons  institué  pour  remédieriez 

symptôme  est  resté  jusqu'ici  infructueux  ;  et  je  ne  doute 
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pis  i|ui!  ruréroîfl  n'f^dat*^»  bï  celle  ]ii9ufl1sanc*^4le  la  «écrô- 
li«iin^Dale  te  prolonge  encore  quel ijuc  temp«,  Peul-être 
s^.m  wi  phênoTTièncR  se  scraJcnt-îlB  déjà  développa  g! 
k  malade  n'ivail  une  hjdropieie  généralisée  vi*aimcDt 
*ol[wftla;  le  lirjtiide  épanché  esl  en  éfTct  Irés-riche  en 
mé«  6i  tû  malEriaux  eilrnctits  de  Tuiine,  sL  dans  ce  C9.s 
libondanes  de  rhydropisie  coinpenBanl,  dans  une  cer- 
laJDc  mesure,  l'insuJBsance  urinair^,  peut  retarder,  je  na 
ifia  p3L*  empêcher j  les  accid<;nt!  de  rïntoïjcfllioit  uriocuBfl  ► 
—  La  ûmthé  de  rurine  CÉttoiijoura  abaissée;  c'csl  dans 
crttfl forme  qu'on  la  voit  tombera  iOlfi,  1010,  10Û8  et 
iteseendr(!  mlnie  juis>]u'à  1001  ;  dans  ce  cas  h  produc- 
tion du  liquide,  qLielijue  ibondanle  que  youa  la  suppo- 
lîei,  perd  lOLile  «ipific^lion  comme  sécréliondépuralive, 
«  n'est  pim  plus  que  de  Teau  qui  esL  enlevée  à  Torça- 
fljsme,  U  pcflanleiir  spf^cilique  esl  d'ailleurs  en  rai^n 
iSTerae  de  k  quantité,  cl  quoique  l'urine  de  noire  malsde 
iQ4n|UË  (ïn^ïore  40 là  au  dênsimèlré,  te  n'eu  est  pai 
moins  un  chilFre  Irés-faibie  eu  égard  ;'i  une  sùerélion  de 
^^  immmRS  en  ?ingl-quaire  heures.  —  Avec  une  deo- 
iil^  aum  iinoindrie  vous  pouvez  prévoir  que  loua  iea 
*ii5flieiilgde  l'urine  aonl  au-dessous  de  la  proporlion  nur- 
Hiale;  la  diminution  porte  l  la  fois  sur  les  produit»  orgiri- 
Bt^ftuea  cl  sur  le!!  sels  niinéraui  ;  l'acide  urique  tombe 
à  5&,  20  centigraimme^  pour  vingt-qunÉrc  heures  cl 
lïiêiiKî  au  dessous-  l'urée,  généralement  Qu-d^sfou? 
•le  là,  peut  descendre  jusqu'à  0  et  6  grammes  ;  les  chlo- 
nim  sont  mesurés  par  1  &  2  grammes  de  chlorure  de 
sodium;  les  phosphates  et  les  sulfate» sont  bien  plus  dimi^ 
niés  que  dans  le  type  aigu  et  le  type  intermédiaire.  — 
L'albumine  esl  ordinairement  assez  abondante;  10  à 
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25  grammes  par  jour  sont  les  limites  moyeues  ir  j 
perte  ;  Talbuminurie  peut  disparaître  pendant  quelc;:  i 
jours  et  se  montrer  de  nouveau  un  peu  plus  tard;  il;  s 
même  un  moment  où  Tabsence  d'albumine  est  i  peu  |:i 
la  règle,  c*est  dans  la  dernière  période  de  la  nobcr, 
lorsque  l'atrophie  rénale  est  effectuée  des  deox  cûtt:s- 
Les  principaux  éléments  microscopiques  de  celte  u*.  i 
sont  de  l'épithéliom  granuleux  ou  graisseux,  des  objRi 
granulo-graisseux,  qui  ne  sont  autre  chose  que  1^-1- 
lindrcs  colloïdes  du  type  précédent  en  voie  detmi'l 
mation  rétrograde,  enfin  des  cylindres  hyalins  onsénc 
à  peine  transparents,  dépourvus  d'épithéliom  ;  ces  ôff  j 
niers  prodoits  sont  extrêmement  abondants  dans  Tin.  i 
de  notre  n«  12,  le  champ  du  microscope  en  est  ca^ 
ils  indiquent  que  la  transition  est  accomplie  entr-  - 
lésions  curables  et  les  désordres  irréparables;  ik^<' 
signe  certain  de   la  néphrite  parenchymateose  <: 
nique,  et  ils  révèlent  donc  à  la  fois  le  diagnostic  el  le  ' 
noi^ic. 

Avant  de  passer  outre ,  je  veux  vous  préseaief  2 
tableau  dans  lequel  j'ai  groupé  les  principaux  carad^^ 
de  l'urine  aux  diverses  phases  de  la  maladie,  d^apnb  - 
divisions  que  nous  admettons  dans  son  évoiatiofl  u*^' 
Dans  une  première  colonne  j'ai  consigné,  en  outre.  - 
caractères  de  l'urine  normale  ;  c'est  un  terme  de  eoof^ 
raison  qui  doit  toujours  être  présent  h  l'esprit,  et  ^cw^^ 
conserverez  ainsi  plus  facilement  le  souvenir. 

Les  chiffres  expriment  la  moyenne  des  élémeals  p- 
vingt-quatre  heures. 
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ETAT  NORMAL.  NÉPHRITE  PARENCHYMATEUSE. 


Phase  aigaè. 

Réaction Acide.  Acide. 

Qnaotilé i200<'  à  1800  200  &  iOOO 

Densité I018ài025    1025àl047 

Urée 30  «'               10  a  20 

Acide  urique. .  0,55  Normal  ou 

acero. 

Chlor.  de  sod.  il                 14  2 

Acide  phosph.  3  Diminué. 

Acide  sulfuriq.  2  Variable. 

.Albumine....  0                5 à  25 

Sang. 


ACTERES  MiCBOSCOPlQUES. 


Cylindres 
flbrineux. 

Êpithélium. 


Ph«M  inter- 
médiaire. 

Acide. 

A  peu  près 

normale. 

10]5àl022 

6  à  20 
Diminué. 

Ii2 
Diminué. 
Variable. 
5i25 

Cylindres 
flbrineux. 

Cylindres 
colloïdes. 

Epltbélium 
normal  ou 
granuleux. 


Phase  chro- 
nique. 

Peu  acide. 
Variable. 

1004àl015 

6  à  12 
0,15  à  0,40 

là2 

Très-diminué. 

Très -diminué. 

10i25 

Cylindres 
granulo- 
graisseux. 
Cylindres 
hyalins. 
Êpithélium 
graisseux  ou 
granuleux. 


Les  alléralions  du  sang  ne  sont  connues  que  pour  la 
*nie  chronique  de  la  maladie  ;  nous  savons  bien  quelles 
)dificaiions  introduit  dans  ce  liquide  le  désordre  per- 
lant de  la  fonction  rénale,  mais  nous  ignorons  à  peu 
es  complètement  les  changements  précoces  qu*il  peut 
bir  ;  nous  savons  seulement  par  les  analyses  de  Chris- 
on  et  de  Frerichs  que,  dans  la  forme  franchement  aiguë, 
fibrine  du  sang  est  accrue  comme  elle  l'est  dans  les 
ilegmasies  proprement  dites.  Quant  aux  altérations  do 
forme  chronique,  elles  sont  des  plus  nettes,  elles  sont 
résultat  direct  du  trouble  de  l'uropoièse.  La  densité  du 
rum  diminuée,  tombe  de  1030,  chiffre  normal,  h  1025 
ï  1020.  La  quantité  d'albumine  s'abaisse  proportion- 
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25  grammes  par  jour  aoni  les  VimUeB  moyennes  [le  b 
pcrto  ;  rnlbiiminiiiiie  peul  disp.imitrc  peridani  quelques 
joura  et  se  montrer  Je  nouveau  un  peu  plus  (ard;  il  v  a 
même  un  momçul  où  Tabseiice  d'albumine  csl  à  peu  près 
la  rc^kj  c'eal  dans  la  dernière  période  de  la  maladif, 
lorsfjue  i'alropbie  rénale  est  e(ïeclm;c  des  deux  tîylés.  — 
Les  priiitipaux  élêmenls  micTû^^piques  de  cflUc  Mïm 
sûûl  de  Vépithéliucn  grnnuleuiou  graisseux^  des  tjImiJreî 
pranulo-graisseux,  qui  ne  sonl  aiilre  chose  ^nù  les  c\- 
lîndres  cûMoîdej  du  type  préc^di^nl  en  voie  de  iransfûr- 
matiûQ  réirograde,  enfin  des  cylindres  Viyakins  ou  straiis 
à  peine  iransparcnts,  dépourvus  d'épiihéliuin  ;  ces  de- 
niers produits  stmt  exlrêmement  aboindaDis  dans  Vmti 
de  noire  n»  12»  k  champ  du  mîcroscûpe  en  esl  courcrl- 
jk  indiquenL  que  la  Iransmion  est  accomplie  ttiiti  le> 
lésions  curables  El  les  désordres  irréparables;  ils  scuiUiï 
&%ne  cerlain  de  la  néphrite  parencbymaleusc  chro- 
nique, ci  ik  révèlent  donc  à  la  rois  le  diag^noslic  et  le  ]*t^ 
nostic. 

Avant  de  passer  outre ,  je  veuïi  vous  préscnlér  un 
tableau  dans  lequel  j'ai  groupé  les  principaux  cofaccèrts 
de  Turine  d.u\  diverses  phases  de  la  maladie]  d'apr«  b 
divisicins  que  nous  admettons  dans  son  éi^Ldulioti  loiale 
iJans  une  prcmiêie  colonne  j'ai  consigné,  en  oulre,  le> 
caraclères  de  l'urine  normale  ;  c'est  un  terme  de  cod|»' 
raison  qui  doit  toujours  ôlre  présent  à  l'esprit,  et  vous  en 
conserverez  ainsi  plus  facilement  le  souvenir. 

Les  chiiïres  expriment  la  moyenne  des  éléments  pour 
vingt-quatre  heures. 
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akéra Lions  du  sang  ne  son l  connin^s  tjjiie  potir  la 
chronique  de  la  nialadiu  ;  uous  savons  bien  f|(ielles 
Dtiwiificaiitiiig  inlrotluil  Jans  et!  liqoirle  le  ilésordie  pcr- 
SJSlanl  de  la  foncUon  rénale,  mais  nous  igiiorDns  à  peu 
prrâ  enniplélemcnl.  le-s  clisingrenienU  précoces  f|a1l  peut 
K»kiir;  nous  savons  seubmcnl  |Kir  ks  analyses  de  Chris- 
liwftcldePrierichs  que.  dans  la  fftrme  francheracnl  aiguë, 
li  fibrine  du  sang  est  accrue  cctnine  i;lle  l'est  dans  ks 
plj|ei;m!i5Îes  propr^raeni  dilcs,  Owanl  aux  altérations  de 
la  6»rme  chronique,  elles  sont  des  [nbs  ncllcs,  elles  sont 
^r^ulUildirccl  dn  trouble  ào  FLiropcié^cU  densité  du 
Jprum  diminuée,  lornbc  de  i030,  dfiflVe  normal,  ^i  !02& 
'511  1[^0,  La  £| nanti lij  d'alburuinu  s'aljai?jMî  propurlinn- 
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ncllçmenL  k  l'abondance  des  perler  qui  sr  foni  par  l'urine  ; 
le  chtiTrc,  qui  esl  de  70  in  80  pour  1000,  à  l'élal  physio- 
Icjj^ique,  p6Ut  s'abaisser  à  &0,  iO  et  même  S(>;  ce  n' psi 
pas  par  une  Bimplle  augmentation  d'eau  que  ccUe  dirai- 
nuticiii  d'albuiEiiné  est  comp^ogèe  dans  lo  sérum  ^  dan&^ê? 
retlîerches  &ut  Vh^draL^tion  et  la  dîfTusion  r^ciprofjas 
des  clémenls  du  sang,  Schmidt  a  tlé montré  que  ûaai 
Ib^po-albuminosË  durable^  c'esl  par  une  au^Tnentalion 
des  selSj  et  noUmmenl  du  chlorure  de  «odlum,  que  ti 
perle  de  l'albumine  esl  équilibrée,  S  à  to  par lic&  J'ai- 
bumine  en  moins  élanl  remplac^àes  par  1  pank  de  uh  eo 
[du».  lïaiis  quelque»  cas,  l'albuiruine  du  sérum  ^ubilua^ 
modiûcatioii  molécublrË  p«r  &uile  de  laquelle  elle  circuk 
sous  forme  de  petilà  globules  solides  suspendus  diQS  le 
liquide;  ees  globules  sonl  insolubles  dauâ  Télher  «L  l'il- 
cool  eL  solubles  par  iligesLion  dan;;  l'acide  acètii^u?.  b 
sérosité  présente  alor^  un  aspect  iroublc  el  laiteui  que 
Chrislison,  Rayer  el  beaucoup  d'au  1res  ttbser\aleurs  oct 
rapporté  h  h  présence  de  inaliéres  grasses  i  mais  ^ms^ 
âcberer,  Uucb^nan  el  t^ullivei  onl  montré  (|ue  ceUf 
opalescence  du  eéruEU  [icnt  alors  à  des  moléculfls  «Iba»"- 
neusea  en  suspcnaioii,  el  les  observationa  de  Frericbicni 
confirmé  celle  intcrprétallou. 

La  proportion  des  globules  rougea  reste  noriMle  danj 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  mais  blentAt  elte 
s'abaisse,  tandis  que  celle  des  globules  blancs  augmtnle 
parallèlement.  Enfm,  les  recherches  de  Schotlin  oui 
démontré  que  les  matières  excrémentitielles  non  définies 
sonl  loiyours  notablement  accrues  lorsque  la  maladie  es» 
ancienne,  et  les  analyses  comparatives  de  Picard,  qoi 
fueni  &  1<J  milliènjes  pour  100  U  proporUon  de  l'arfe 
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k  wifs  uuriimK  ont  appris  que  >laiiâ  cm  iundilions 
OBléldineni  peui  sïilovor  à  '/O  el  tih  millièmes,  c'csi-à- 
clina  à  i]iiiira  û\i  mï\  Tab  le  diifTrii  plivaiologique. 

C'esl  ctsl  clal  rlu  t>fiii^,  en  |:inrticiiLjei  rhypogLobulief 
^\}ii  Hmi  ^%p\i'[m  h  |iâlein  c<iracicrk&li4|ue  ûu  \a  [w^nn 
6l>ez  les  JQiJivlJiJâ  siUeiiilii  rhi  i\é[\hriie  ûiïïmp,  r.hrrjnir|u<i; 
kl (égurn^^iH  cxiiiine  prôsciilr}  clieK  uni  urm  aulre  parti- 
miarité  tlunl  il  hui  iÊatr  granrJ  cuiripte  au  pi.aint  do  viici 
ttiéri|)euti[|ue  :  c'est  une  sâclicreg^e  atiurmalû  qui  e»t 
|*llf«is  éLsoIuë;  aûn-s<Bijlenienl  il  ji'ï  u  pua  du  sueiirs 
tuais  inalti[rè  l'emploi  ûv&  niujfeus  bs  plus 
t^^t'iéi,  m  m  rùûsth  paa  îï  pravorfuer  unt  sécréliOD 
un  peu  abundànle.  Ce  symptôme  sipi^arEieiil: 
k  I»  tovma  aiguë  ei  à  la  Ji>riiifl  claro nique  ; 
mij»dan!^  la  |M'emiére  il  «st  souvent  passagor;  lorsque  U 
,  marcliant  liivoraljiâiTitini,  arrive  à  k  pliâae 
ialwiin'diairû,  il  n.'est  j^keis  rare  do  voir  t'amilioration 
wiDcider  avec  le  rùCabliftSèuienl  des  fonctions  de  la  peau  ; 
(«rapport  s,  àlè  ûh  hû  peut  pluA  net  cliuï  ncitra  homme 
(lu  n"  )0,  et  pluiitiurii  foig  déjû»  dtipuid  qu'it  est  dans  le 
service,  j'ai  appelé  vutre  aUcnùnn  sur  ce  poioL  La  per»- 
sûtancâ  iiu  le  ctiiour  dcâ  sséerétluns  cutanées  esl,  dans 
'esfrège,  liii  &ignu  lavorable;  c'est  parce  ^ue^et  homiuo 
a  des  &iiearà  jjpûuLaaétia  abi>ndani&£  (juc  j' espère  encore 
^  guênsun,  r|uoiL|citi  iltipiiis  Lreis  si^imairies  déjà  d  n'ait 
fiiQ'  aucun  accident  ai^u,  et  qu'il  présente  depiÙM  Ion 
Ja  piiénQmi'''ne!i  de  la  période  îotormédiaîre, 

Pûiif  lercnijier  l'étude  de»  synipldmea  fonda  mentaux 
deU  i3ëph  rite  parc  nclijiJiuteuEe^  liuuâ  n'avou»  plus  maÎQ- 
qnk  uoui»  occuper  de  Ib^dropieiu  et  des  LiouLleâ 
Ju  U  Yue. 
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nelleiûenl  à  Tiihondance  des  perles  qui  se  font  \m  l'uiiaei 
le  chiUre,  qui  est  de  70  à  HÛ  pour  lÛOÛ,  à  i'clial  pliysio- 
lo^iqufi,  peiil  s'abaiBser  à  50,  40  el  tvième  SO;  te  nesl 
psp&  par  uoe  âimpk  au  gm  en  talion  d'e^u  que  celle  ilimn 
nulion  d'albumine  esl  compensée  datia  le  s^rum  :  d^niset 
rfteberches  èur  lli^draUiion  et  b  JiCTusiùn  réciprû«iiiÊ 
des  clém&iils  du  san^K  Scbmidt  a  démontré  que  ^s 
l'h^pû-albu minute  Jorable,  c'esl  par  une  aui^mcnlatkm 
des  fiels»  et  nolammenl  du  cblorurtj  de  sodium,  (juik 
perlGde  raUnuimne  est  équilibrée,  S  à   10  pari ics  d'al- 
bumine en  moins  éUmi  remplacées  par  l  pariio  de  seki  M 
plus,  thiuâ  quoique^  cas,  ralbumino  du  sêruin  subit  bk 
modiiitalion  inolàtulaire  par  Buite  de  laquelle  elle  ciraife 
sou*  forme  de  petila  globules  solides  suspendus  dnDS  le 
liquide-  c«5  globules  sont  insolubles  dans  l'éther  tiïér 
moi  el  Êolublea  par  digestion  dans  Tacîde  acétii;|uc.  li 
sérosilé  piésenle  alori  un  aspect  trouble  et  laibem  qoe 
Christison,  Bayer  el  beaucoup  d'aulrcs  o bËet valeurs  vfi 
lapporlc  'k  la  présence  de  matières  grasses;  mais  \ 
Scberei,  Bacbauan  el  Gulliver   ont  moîilré  que 
opaLesceoee  du  sérum  lient  alora  à  des  moléoulea  i 
lieuses  en  suspension,  el  les  ûbaervftlion»  de  Frerictaoïl 
coulirmé  cette  intei  prélation. 

Laprûporliondes  g^lobules  rouges  re^te  norniak  diP 
les  premiei'A  lemps  de  la  maladie,  taait  bieotAt  <ii» 
s'abaisse,  tandis  que  celle  des  globales  blancs  i 
parallèlement.  Enfin,  les  recherches  de  Sehollin  Ni 
démontré  que  les  matières  eiccrémentitielles  non  défigies 
sont  toi^ours  notablement  accrues  lorsque  la  maladie  esl 
ancienne,  el  les  analyses  comparatives  de  Picard,  qii 
faenl  à  10  millièmes  pour  100  la  proportion  de  Tarie 
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ihiiui  In  $ang  iioriuat,  ont  appni^  que  ^Inns  cfti  id^iidi Lions 
cel  élément  peui  a'i'ilcver  à  70  «L  8à  inilliém^t  c'csl-à- 

C'«$t  oct  L'Uit  du  âiing,  en  |jarlîciiljei'  l'hypogluliuiio, 
qui  voDg  eiplique  la  pâleur  caraelérisliriut  do  la  peau 
(tics  les  individus  alleints  tk  ûéftUT\l&  JilTuse  chrunique^ 
ta  icgumenL  exlorne  prcaupiln  c.hex  m\  urif)  flUlro  f  arli- 
CQJiirilé  JuQl  il  faut  ienir  griiiid  coiiiplejin  poùil  de  vue 
LhémpeuLJLjue  I  c'est  une  sétljercsiiii^  iimûrmaJEi  qui  cit 
[«iftiis  absciiuti;  iiou-i>ËLileNieat  il  n'y  a  pas  do  «itcurs 
qniiiaé«{i,  mai»  (n aigre  Tomplui  di?»  m u yens  les  plus 
ippro^riés^  on  ne  rcuseil  pae  à  pravoiiuef  une  sécrélion 
un  peu  aboniJarilc.  Ce  sijriiptûiut  uppartiauL 
à  la  furnit!  aiguë  ^l  h  i&  Jornis  chroniqua; 
m\s  iims  la  pi-^^uiit^re  il  mi  i^uiiveil  passai^er;  loraqu»  k 
BialûdiQ,  marcham  IkvorablenicnL,  wirivc  à  la,  ^ihase 
iiikrmddiairu,  il  n'esl  pa»  rare  de  vuir  ramuliuraLion 
coiacidgr  avec  le  ruiublissËiûcat  dae  fûnclioas  de  k  peau  ; 
a  rappori  a  àié  on  iie  pûuL  plus  oet  chef  noire  homme 
lu  n"  Ib,  cl  ploftieur»  kh  déjà»  depuis  qu'il  e»i  dans  He 
Knks,  j'ai  ajipelè  vatry^  aiteiilitjn  lur  ce  puicu.  La  p«r- 
ûtanca  ou  Lu  retour  des  sécréliiàiiiâ  culauëeâ  eit,  dans 
TespâcG,  Lia  eips  ikvarabioi  c'e^l  purco  (juo  cet  huminc 
«  dos  suRurâ  spDtrtojiéet  abonda  nies  que  j'ei^pèi^  eucoru 
«a  t^aérisoa,  quuiqutî  dûpuiiï  iroi:^  bernatnes  déjà  il  a'ail 
|i»lus  aucun  accidenl  aigu,  eL  qu'il  présente  depuis  lùrs 
leipbéau mènes  ilo  la  période  inlorpédioire. 

Pùui  terminer  l'élude  dâË  spnpLumeâ  ruadameulïuï 
deb  uépliriie  parciicliiyu]aleu£e,  uûus  n'avons  plu?  main- 
tcuaui  L|u  a  uouj»  occuper  do  Thydrupisiu  ^i  dei  Lroublââ 
^k  la  vue. 
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La  pathogénie  de  Thydropisie  brighliqoe  n^est  pas  tt 
core  élucidée.  On  a  cru  pouvoir  rattribuer  à  Thypo-èi:.- 
minose  du  sang,  mais  cette  interprétation  tombe  de\j. 
Tanasarque  précoce  de  la  forme  aiguë,  anasarqœqtii?. 
contemporaine  de  ralbuminurie,  et  qui  partant  nt  '/*: 
en  être  reffel.  C*est  pour  ces  cas-là  que  Frericfas  a  ir» 
que  la  dilatation  paralytique  des  capillaires  cutanée  ;  : 
l'influence  du  froid  ;  dans  celte  manière  de  voir,  I  .isi- 
sarque  et  l'albuminurie  sont  deux  phénomènes  inô  i  • 
dants  Tun  de  l'autre,  mais  résultant  de  la  mémecr- 
Or,  si  cette  manière  de  voir  est  acceptable  pour  b  i 
phrite  diffuse  a  frigore^  elle  ne  Test  plus  pour  celir  r. 
éclate  en  même  temps  que  Thydropisie  chez  des  înr^x 
neux  qui  sont  entourés  de  tous  les  soins  désirables,  ^  - 
n'ont  pas  subi  l'action  du  froid.  Pour  la  forme  aip 
difficulté  subsiste  donc  entière;  pour  la  forme cbrom:.- 
nous  ne  sommes  guère  plus  avancés.  J'admets  bia  ] --i 
modiOcation  du  sang  soit  la  cause  la  plus  poissac)  \ 
l'hydropisie,  mais  cette  cause  n'est  certaineoM 
suffisante,  puisque  l'hydropisie  n'est  pas  conslaii 
qu'une  fois  établie  elle  peut  disparaître  sans  que  I^ 
symptômes  de  la  maladie  soient  amendés.  Qu'or  .:-*| 
intervenir,  pour  expliquer  le  développement  plus  ou  t  4 
prompt  de  l'anasarque,  les  causes  occasionnelksi.  •* 
juvantes  dont  je  vous  ai  signalé  l'influence,  je  V 
bien,  cela  est  de  première  nécessité;  Thydropisi^  1 
tique,  comme  toutes  les  hydropisies  cachectiques. 
en  cfTet,  être  rapportée  à  une  cause  fondamenu!- .  i| 
dre  chimique,  et  à  une  cause  auxiliaire  d'orJre  :  i 
nique  ;  mais  si  de  cette  vue  générale  nous  de^CT: 
aux  cas  particuliers,  nous  serons  bientôt  arrêtée,  ac 
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duDi  le  Siiii|f  nonnalt  onL  appris  \\\i^  ilunsi  cqs  romlilions 
celéiiiimoiit  peul  s'élevâr  à  719  ^n  ^4  Euilliécutifi,  c'esL-à- 
Jtre  à  quaa'â  ou  cîiii]  fuiti  lo  r[iit{Tr&  iili^iiologifiue. 

C'est  CCI  rUit  (lu  Sflng,  en  fwrticulier  i'hifpoglobulieT 
ijui  \mA  i;tiplir|iie  la  pâleur  uiir[iclénsLîi)ue  de  b  prao 
citci  Jes  iruJivJiJus  fulieinis  rlr  néjilinLe  dilTuso  chroniijua; 
lu  léprQL'ni  exltirtii!  prâseriles  ^à\^^  oui  unu  niilrL'  [KarCi- 
cnlarilé  donl.  il  faut  Và^iw  ^ranej  ironiple  iiu  pcirtt  di]t  vue 
Ikiiâraiiâuliquâ  :  c'q»L  unij  sâchcrciiso  iiniiirniEilfl  qui  est 
liLffoJs  absolue;  iion-&eul«riii^nt  il  n'y  a  j^as  de  eucurs 
spanlanées,  oiaiti  itiaJgrc  rodiplcii  des  ruajens  les  plus 
«ppruprièâ^  ou  ne  rèuscil  pu  ù  provoquer  une  sécrélîon 
oiUiiée  UQ  peu  abiiutdaniFi.  Cu  sïtupl^me  tpparlieul 
j«idM]enL  tt  k  furme  aîguë  oi  à  la  fortnâ  chrcnlquo  ; 
mais  (Jane,  la  prËUtlére  il  usL  souvenl  paséager;  loraijuu  Ja 
iiutlailie ,  aiia reliant  ravxiraLlRitiii;rM,  arrive  a  la  (ihasc 
btiennikJiairL!,  il  c'est  pas  rare  Ja  voir  ramùliur^Uon 
toiiicider  avec  la  rélablî^semeDl  Jofi  rouclioDg  de  la  peau  ; 
<ara|}port  a  élc  on  ne  poul  plus  ncl  ctieî  nolra  homme 
du  n'  11^  et  pJuaieurii  lois  d^jà,  depuiiii  qu'il  eal  cJNua  le 
Bervics,  ]'ai  appelé  voue  aUcnUuu  &ur  c«  poiuL  La  p«r- 
sislauciû  ou  le  retour  de»  ^écrélions  cutanées  ^\^  dau^ 
L'esfike»  un  û%w^  javorable  ;  e'esL  purcâ  que  cel  homue 
a  ilea  suaurs  apoû Lunées  abaudanla»  quH  j'espère  encuru 
<4  |j.ui-risuu,  quoiqtii]  depuis  treis  En^^iuaines  déj^  il  u'ait 
/lus  nucuni  accidenL  aii^u,  e;  4|u'il  pré&cnle  depuis  lor& 
Im  pliétttj moines  de  lu  périude  iDlormédiairc* 

Pour  ieriuincr  Ttjtude  des  sympLôiiies  ibndaniecLaux 
(iek  néphrite  parench^aiat^Liae»  nous  n'avens  plus  main- 
:  qu'à  uou^  otxu^her  de  l'ïi^'dropisiu  et  de»  traulks 
Je  lu  vue. 
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L'hydropisie  est  h  , 

elle  ne  manque  guère 
sleio  ;  mais  dans  le  de 
rénale,  elle  peut  dispai  | 

le  pins  souvent  sous  fo 
manières  différentes  :  t 
se  généralise  graduellen  . 

générale  d'emblée.  Cet  , 

quente  dans  la  forme  ait 
extrêmement  précoce  :  ei 
fièvre,  le  malade  enfle;  ( 
observée  dans  la  scarlatin 
notre  malade  du  n»  \6 
exemple.  L'hydropisie  peu  -, 

dans  la  forme  chronique,  t  i 

un  individu  est  atteint  dep         [ 
long  de  néphrite  diffuse,  i 
sarque;  puis  sous  l'influenc        i 
nettement  appréciable,  telle 
prolongée,  refroidissement,       i 
vingt-quatre  heures  elle  peut  c 
la  forme  aiguë,  alors  même  qi 
Ta  provoquée  n'a  pas  produi 
passées  les  choses  chez  notre    i 
d'autres  circonstances,  c'est  u 
qui  amène  l'anasarque  :  l'indi^  : 
supposées,  est  pris  de  bronchite,  ] 
die  aiguë  quelconque,  et  sous  l'in  ( 
trouble  une  circulation  déjà  cor 
sous-culanée  apparaît  et  se  généra 
drop.sie,  qui  reste  partielle  pends 
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^fuî  s'étend  avec  lerileur,  e^l  (rès-i^remeni  observée  dans 

Il  forme  wi^ué;  elte  npparUtmt  çurloul  A  la  phrtse  cliro- 
dgiiif  ;  on  ta  voil  aussi  dans  la  phasp.  inttirnit^Jiaire,  soil 
<ID'dlea|»[wraisse  alurg  pour  la  première  fors,  snit  qu'une 
kmmhm  Jimitêç  survive  à  I  ana&arqup  coiuplèle  de  la 
Hnwlt  aîgUL'.  Lorsque  Thydiopiste  Lrighiiquo  n'e*l  pas 
féoèraledeml^lùc,  alk  débulp,  dans  l'immense  mujoritd 
«les  m,  par  les  iiaufuéres  H  l'espace  inlerpalpcbral  ;  adm-s 
HiMÎ  die  peut  n'élrc  pas  pormanenlc  el  ?e  montrât  scu- 
kflient  le  malin  au  lévcH.  Ce  mode  fie  i]-)btil  tsl  un  des 
boDs  signes  Jistinctffs  tie  Vatiasarque  rémle,  mais  il  pcul 
Itre  mjifl|uc  p^r  deux  drconslancr^  ,]u'a  ne  faui  jamais 
prrilre  de  k\k  dans  l'npprêciîtlion  clînîijHe  :  entre  les 
eompùcaltons  ou  coïncidences  ife  la  néphrile  parencliy- 
Mateuse,  les  lésions  Talvnbii-es  du  cœur  el  la  cirrhoae  du 
fote  Siflitnent  le  premier  1  aiig  ;  linfillralion  du  visage  peut 
riorsélre  précWèe  d'infifïralioD  uiallôolairc  m  â'mcile, 
dà  voua  fondez  votre  jugement  uniipiemenlsur  Je  mode 
d'iippai'ilioii  du  l'hvdropisiL-,  yous  sem  n^més  ou  ^ 
■êcunnnître  la  maladie  de^  reins  au  profil  de  la  maladie 
lin  cœur  i>u  du  fcûe,  ou  ft  admettre  une  hydrupijïc  rùmh 
•yam  ncei-honnellcment  di  bul«  par  les  Jambes  ou  par 
llpoilnau.  Tenez  compie  des  coïncidences  possibles  do 
i*  mdïidie  de  Hrighl,  el  vous  verrez  f]uc  l'hydropisio 
réwdc,  lorsriu^elle  débulc  sous  Turme  d'anasarque  ISmî- 
^,^  montre  le  plus  souvenl  au  \isage.  —  Tlaus  ter- 
»«tai  cas  Irès-rares,  rinfiltrallrDn  est  ]iartielJe  penrfaol 
k'Ule  hiJurèo  de  Iti  maladie;  clic  peul  m^me  occuper 
•>ofsw3  siège  loul  à  rail  insolite.  Ri^sen^leb  parle  d'un 
«»^"mJu  che:É  lequel  rœdéme  a  toujours  élu  borné  au 
prâimto,  el  il  nous  apprend  que  Fenger  a  oUcrvé  un  cas 
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dans  lequel,  du  commencement  à  la  fin  delaoïkir 
l'infiltration  a  été  rigoureusement  limitée  à  landtsc 
dons  spermaliques»  de  sorte  qu'à  lenlrée  do  œak: 
l'hôpital  on  crut  avoir  affaire  à  une  hernie  ioguifi^i^.  ^ 
sont  là  des  anomalies,  mais  il  est  bon  d'en  être  prtH. 

L'hydropisie  n'occupe  pas  toujours  le  tissu  ctL^ 
sous-cutané  exclusivement;  on  observe  ausâ  deà ''^:- 
chements  dans  les  cavités  séreuses  et  des  œdèmes  w^ 
raux.  En  réunissant  les  292  cas  analysés  pvFr^:.: 
et  les  i là  de  Rosenstein,  nous  avons  un  total  de  hi^  * 
mortels,  sur  lesquels  nous  trouvons  :  hydrothoni  ei  f  •■ 
résie,  82  cas;  —  hydropéricarde,  21;   —  hydro   - 
lie,  73; —  œdème  pulmonaire,  115;  —  œdèm»^. 
glotte,  à.  —  Ces  épancbements  viscéraux  oesoBi  ^ 
vés  que  dans  la  forme  chronique,  ils  manquent  ju.<-*( 
chez  notre  malade. 

Un  autre  caractère  de  l'anasarqae  rénale  est  .v^ 
lité;  elle  peut  bien,  une  fois  établie,  persister  sau  ^ 
gement  jusqu'à  la  fin,  mais  c'est  certainement  le 
plus  rare;  ordinairement,  on  la  voit  varier  d\x -^ 
d'un  jour  à  l'autre,  se  déplacer,  disparaître  m^^ 
à  fait  sans  que  l'on  puisse  établir  aucune  rebkiiia 
bien  le  fait,  entre  les  modifications  de  rhydr;:< 
celles  de  l'urine, 

La  composition  du  liquide  épanché  n'est  pas  ï'. 
à  celle  du  sérum  du  sang  *,  il  contient  plus  d*eab. 
d'albumine,  la  fibrine  y  manque,  et  la  quanutt 
des  sels  minéraux  est  diminuée,  tandis  que  k  . 
relative  du  chlorure  de  sodium  est  augmentée,  ù-  ' 
précises  démontrent  péremptoirement  que  T^:^- 
ne  résulte  point  d'une  simple  transsudaiion  du  ^^ 
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|ues  blanches  Irës-étendues,  et  qui  a  constaté  alors  le 

blissement  complet  de  la  fonction. 

otre  malade  du  n*"  16  n'accuse  pas  de  troubles  de  la 

et  Texamen  ophthalmoscopique  ne  démontre  chez 

ucun  phénomène  inquiétant,  pas  même  cette  hyper* 

rétinienne  qui  annonce  souvent  longtemps  à  l'avance 

sions  de  la  rétinite  confirmée.  Ces  résultats  négatifs 

rien  de  surprenant,  eu  égard  à  la  date  récente  de  la 

lie. 

s  sont,  messieurs,  les  symptômes  propres  et  fonda- 

lUx  de  la  néphrite  parenchymateuse  ou  forme  corn- 

du  mal  de  Bright  ;  ils  peuvent  être  résumés  ainsi  : 

ion  de  Turine  et  du  sang, —  hydropisie,—  rétinite. 

très  phénomènes,  et  ils  sont  nombreux,  que  Ton 

bserver  dans  le  cours  de  cette  maladie,  n'ont  plus 

la  constance  et  de  la  signification  caractéristique 

miers  ;  ce  sont  des  complications  dont  l'étude  ne 

:  être  confondue  avec  colle  de  la  symptomatologîe 

oenl  dite,  nous  nous  en  occuperons  dans  notre 

16  conférence. 
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La  |>alljcgènie  de  rh\ilropi£ie  LrigliLJqiiç  n'e^t  pas  en- 
eore  clacidée.  Un  a  cru  pouvoir  Uallribuerirb vp^-altut- 
mmo»  du  âing.  mpiis  celte  interprélalian  loiobe  d<!\uL 
TaDàMn^ue  précoce  de  la  ronue  aig:uê^  ana^arque  qui  ti\, 
coatemporaÎDe  de  Valbumi curie,  ol  qui  partant  ne  peul 
eu  élre  l'efTeL  Ce*l  pour  tes  cas-là  que  Frericbs  a  imro- 
que  la  dilalalion  parah tique  des  capillaires  cutanée  s«iiï 
l'iuQueiace  du  froid  ;  daii«  cetle  mauiére  de  vnir,  I'im- 
«aniue  et  ralbuiDÎnorie  $4)iil  deui  pliénomèueâ  indépen- 
dant* l'un  de  l'autre»  mais  résultant  de  la  même  caus*;. 
Or,  çî,  cette  uiaoière  de  ïoir  est  acceplahle  pour  h  w- 
|i1irite  diffuse  a  fri^orr^  elle  ne  Test  plus  pour  celle  ^pi 
éclate  en  même  temps  que  l'hydropi^le  chez  des  scarlati- 
Beui  fjui  sont  eutourés  de  tous  les  soîius  désirables,  et  ijoi 
n*Dnt  p?  *uiii  racîîori  du  froid.  Pour  la  forme  aipê,  la 
diŒculle  f^ubfbte  donc  entière  ;  pour  la  forme  chroniqcer 
nous  ne  «jmnie guère  plus a\-aucèç.  J'admets  bien  qwh 
modincation  du  sang  5oil  la  cauiK  la  plus  puissantf;  d< 
Hiydn^pisie,   mais  celte  cause  n'est   ce^rtalnemeul  pa* 
sntBsante.  puisque  l'hydropisie  n'est  pas  constante,  çt 
qu'une  foi*  établie  elle  peut  disparaître  îîaos  que  \f^  awlre* 
symptômes  de  li  maladie  soient  amendûâ.  Qu  on  fK« 
intervenir,  pour  eipliquerle  dévelopf>ement  plus  ou  moiiK 
prompt  de  l'ausisarque,  ks  causes  lïccasionneiles  ou  ià- 
juTanlej  dont  je  vou?  ai  jignatô  linflueuce,  je  le  vpui 
bien,  cela  est  de  première  nécessité;  l'hydropisie  brigh- 
tique,  comme  toutes  les  hydropisies  cachectiques,  doit, 
en  effet,  être  rapportée  à  une  cause  fondaioenlale  d'or- 
dre chimique,  et  à  une  cause  auxiliaire  d'ordre  roéca- 
ni«iue  ;  maïs  si  de  cette  Mie  générale  nous  descendons 
particuliers,  nous  serons  bieolôt  arrêtés,  ne  lût-ce 


irla  localisa 
<  par  les  vai 
TfUnlôt  pro^ 
luele  mala 
5»,  et  qu'il 
^^Hle.Vousl. 
■'  liien  obscur 
■^  que  nou 
'îtludiéspar 
•"•par  Lécon 

"^«jui'iu'lci,  I 
■  Ifsfassercr 
^*  Ifs  comj 
'^'"oir  une  i 
'''^'  '1  faul  a6s 
■  ■'ionique  : 
■^li  vue  dans 


(|a&  par  lii  bcalîi»alioii  ï^ingulière  ilo  rinPilIralioti  an  vi- 
ape,  el  par  les  varirttions  sfina  norrilire  \[\\^  jjr^scnlc  fil 

marche  lantôt  progressive  lanlûi  rétrograde,  cl  cela,  alorç 
mbiM  que  lu  ma]  a  Je  ne  quille  plus  ^n  Lil  depuis  des 
wioalac^,  (.1  i|u'j|  o'a  été  soumis  à  aucune  pcrturbalion 
sccùli^nlelile.  Vunslc  voycz^  cf"  pro&esisns  pathog:éniqiiG  esl 
encnrc  bieu  olscur^  maiss  il  vaut  iisieux  couvenir  de  noire 
ignorance  que  nous  cndinrmîr  dans  une  Tausso  ccrliluiie* 

Bitn  étudiés  par  Landonzy„  par  Tiirltj  par  Iklmnim  el 
Zeobiîr,  par  Lêcorché,  les  troubles  de  la  irisuin  no  sont 
p.  ilessyniptômc!^  ^ussi  CQDSlanls  que  ceux  qui  nous  uni 
o«upês  jusqu'ici,  uêanrûûiûs  ils  sont  assez  l'rcquenU  pour 
«lOÊJe  li?s  fa.4sc  renlrer  dans  la  sjmpktmatologie,  plutôt 
tfue  dans  les  complications  de  h  maladie.  Si  d'aiLeurs 
ffli  vculavfitr  une  idée  exacte  de  ia  Tréquencc  de  ces  dfe- 
wlreB,  il  faut  aLsotument  séparer  la  foituc  aiguë  el  la 
hvmur  Lhrd nique  :  rien  de  pius  rare  en  eiïct  que  Taitéra- 
liuinli?  Ja  vue  dans  la  nùfdirite  diiïuse  aiguë,  rien  de  plus 
ipaire  que  ce  symplâme  d.ins  la  ncphrile  chroniqoB  j 

ï'ûii  a  c'gard  à  celte  dislincliûn,  çl  si  l'on  a  soin  d'em- 

ij'erfophihaliuo^ctipepourfiaisir  les;  indicés  les  plus 
prsetles  plus  précoces  de  celte  dcterraination  morbide^ 
«  VÊirn  qu'il  y  a  réellement  lieu  de  la  coitiftlcr  au  nombre 
4fiaBympliliiieii  Ju  n>a!  de  Bripht. 

Ces  (reubles.  de  la  vue  se  développent  lentement;  les 
aaladH'^  voient  lc^  objets  eomme  à  travers  un  nuage,  ib 
«ctuwtit  des  lacunes  dans  le  cliamp  de  la  vision,  pbéno- 
«fi^ocqui  révèle  au  mêdeain  l'existence  de  puiiils  insen- 
a^'b  sur  la  rétine;  bienUH  la  perlée  de  la  vision  se  rac- 
«*arciu  les  objets  sont  encore  reconnus,  mais  s^iuleint-nt 
atrés-peliie  dislnncc^  puis  après  df  nombreuses  oscilla- 
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(suite.) 


ht  la  ferme  comninne,  oti  néphrite  parenehjfmtteiiM.  — tjfliaw  v 
•tanU.  —  AocidepU  gaitro-intaïUimvx.  -^  Crtarrli»  bnwliipi.  "  ^ 
nomènes  nerveux.  —  Hypertrophie  du  cœur.  —  Caraelèra  àt  f- 
trophie  ventriculaire  aymptomatique  du  mal  de  Brigfit.  —  tiler^* 
pathogéniqua. 

Dm  eomplicaliona  de  la  néphrite  pareocbymatmNe.  — 

reuses  et  viscérales. — Caractères  de  la  pneumonie  bri^tique.— 
et  pronostic  de  la  maladie. 

Caractères  et  évolution  de  la  léalon  rénale.  -~  MiffMalle 
anatomiqoe,  -«  Fréquence  des  léaieni  dtt  Me  el  d»  U  nie. 

Traitement  de« la  néphrite  parencbymaleuae.  —  Fenne  aip» 
chronique. 


itîqie.-^ 

ledrbH 


Messieurs, 

A  côté  des  symptômes  fondamentaux  que  ncvas  : 
étudiés,  la  néphrite  parenchymateuse  présente  nr'  ^ 
de  phénomènes  pathologiques  qui  méritent  à  tuu^ 
de   fixer  votre  attention;  s'ils  ne  sont  pas  c..--^ 
comme  les  altérations  de  l'urine  et  du  sang,  ùs  '  ' 
néanmoins  de  leur  fréquence  une  importance  p-^ 
de  plus,  par  la  variété  de  leur  nature  et  la  direi^ 
leur  siège,  ils  démontrent  beaucoup  mieux  qo^ 
pourraient  faire  toutes  les  considérations  tliéori'f>:: 
fluence  de  la  néphrite  brighti(iue  sur  rensemUe  c: 


-J 
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»iiMi#qutf  jfî  conslrti.TÎ-!  iTnii-mt^mc^,  ol  c'est  t^  ji-niir  IVn- 

,bft<n|****  '^ifiîement  un  pr«icîeni  fivnnlnpn.  Duns  Tccii  g:a«r|ic  Je 

^jwtft^  i»U«  maUrle,  Lu  papille  esl  bîf?n  renonnaisMhle»  elle  est 

.  ^.^(jgl  «MOMÎ^Jèe;  mais  elk  esl  eiiLûuré«?  à  un.p  Irès-pnelite 

g|J  duUncfi  d'une  aon^  de  tache*  blanchAties  laileu»e«,  à 

.  ^^  itirFjcfi  lissL',  à  bordd  jn^^us  ^  «s  iaclit»»,  priinttivemoiit 

MÉtfVfl.  **P"^*^*» °^"^  tonlluA  les  unes  ver» les  nulles  parsuilc  de 

kMiklÉi  '*""  pro^s,  et  aujotirill'hû]  b  ueimnriî  p-éripaptltaire 

.^^  «iâ  peu  pré*  r^omplèto,  elle  ne  prèfrBiilc  plus  qj^c  quel- 

^.  ^|gg  V^  kcnine»  «jui  pcrmellenl  d'en  saisir  k  merviïîllc  le 

Z^^^M  ^*  ^'^  formalion.  Le  fond  blanc  ainsi  conslilti^i  sur  la 

"    |i  f^tiis»  fît  interrompt]  t'i  <?!  ]1  iwir  des  taches  noîrdlres 

'       tM0  "P^i  "^sonltiitih'o  e-hoMî  que  des  résidus  11 èniôrrhagjqu es; 

T^^i  ^  '''^  '''^^'^  ""^  J'aspwl  t!e  slriea,  .les  aulrei  ae  pré* 

.  .UÉtf  ^tolenl  sous  Torm*-  de  noyîiux  n  ^rrand  diamètre  vertE* 

*^ \^i  ^^  ^"^  '^'^^''  ''^'o't  'fls  l'-sions  sonl  les  méinc?^  maïs  elles 

*  mi  \iks  avancées,  dan»  ce  sens  que  la  papjllfs  est  plus 

^^  j  iiTorméet  qu'elle  n'esl  ^lus  i»olce  de  In  zone  des  taclies 

8"**^^  liîtcuue»,  el   que    ocs^   dernières  »oni   beaucoup   plui 

M**  _l  CfittliératioM  »onl  paibognomoTilrfnes,  elles  wiract-'-rî- 

IJit'f''  ^  ■■ilurêlinilo  alliun^iiminqui?,  Il  osi  peu  de  lésions  oaj- 

»,  1***2  Mrofprorondofiqiii  fjrésetiiteril  uncr  pareille  nellelé  ;  jesuts 

i  ^  -  «iM  convainirn  que  hiug  ceus  d'entre  vous  qtiî  ont  vu  lus 

^rf*  rpa\  lie  ntilrc  malade,  rfrci:>nn.'inriini  toujours  cl  du  prc- 

jUlilpPj^  mr  coup  d'rRil  celle  aUérraion  toule spéciale.  Les  carne- 

ifllBfi^lJ  ***'iiatoniîqiJc-8  de  cetfe  ma] i die  sonl  aujourd'hui  him 

1000  fltaaus,  grâce  aux  irrmuï  do  Vircliaw,  de  WRgner,  de 

^  !#'  '«•iùlleretile  Schwoi^^ar.  Ce  n'est  pns  ici  le  lieu  d'abnr- 

jdI"^"    .  ""*^  description  d'anaiomii:  mirroscnpique  pure;  je 

^t*^'^'  ^^i  dirai  seulement  que  les  lésiooi  «le  la  rélinile  brîglt- 
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liqijé  occiipenl  .Icux  srkges  différênLs  savoir,  los  dcn^^nlj 
nerveux el  IcscluinciHs  conjûiiclifâ  rfc  h  réiiiir,ei quelle!; 
résiillenL  de  rient  processus  dislincl*  :  ui»o  hypeittojihie 
avec  sclérose  et  une  dcgénêresc^nce  graisseuse.  Cantoh 
remeiil  à  ce  qui  gc  passe  dmis  un  graud  nombre  d'm^m^ 
mations  [Karenchyraaleuses,  U  dégénérescence  graisseuse 
ii%;^l  pas  simiitemenL  la  pl>ase  rétrograde  de  fmiis  d  ab.»N 
hyperlTQpbiés  fl  scléia.ési  car  T hypertrophie  et  la  scl^^ 
rose  iatêr.Fïci.1  piincipaleniem  (es  élémenU  conjOD.tife 
de  la  cûuclie  des  fibres  nerveuses,  landîs  que  h  dégéné- 
rescence graisseuse  emabil  surtout  les  élémciili.  ooujon^ 
lits  de  k  conclie  granuleuse.  L  êpaississemenl  simple  on 
sdcrouvdes  libres  dclrnil  le  cûotenu  des  lubes  oerveuï. 
H  ces  libres  hypcrliopliiée.  et  Èrléro^ces.  ordinaireaieni 
disposées  en  réseau,  produisent  ainsi  les  intumescence 
p.ir(iclles  et  inêgak>s  de  la  couche  des  fibres  nerveus.^. 
On  ne  sait  p^  encore  si  les  cellules  gaugliannaires  parti- 
espent  â  ces  allcralions  ;  dans  quelques  àuiopsiés  Jo 
Mùllcr  et  de  Scbweigger,  elles  ont  été  trouvées  mUm,. 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  quelquefois  sains;  i^^ 
d  aulrestas,  ils  som  variqueux  on  même  présemeni  l'allé- 
ration  graisseuse  on  seléreuse  ;  I  état  graisseux  est  ^m 
m\  doute  une  condition  trés-favi^rable  Am  hémorriiagi^. 
qui  s^uttrés^frénuentes,  je  vous  l'ai  dit,  dans  cette  hrm 
de  rétinite. 

Gê«  lisions  réUDienncs  sont  susceptibles  de  gnén^r. 
1^  fait  est  déjà  prouvé  par  h.  disparition  de  lacnbUop^ 
c^IJOï  les  malades  qui  guêri^sem  de  leur  néphrite  a^ni 
quelle  a.l  alleint  sa  période  irréparable;  il  l'est  plus 
péremptoirement  encore  par  trois  observa.ions  de 
von  Graefe  qui  a  vu  disparaître  sans  reliquat  aocao  des 
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pbqQ4»  blanches  trè^'életidyâs,  el  c{ui  îï  consluLé  aloia 
rêlablissem'enLccicnplBl  âù  la  ronulion. 

Nchtre  malade  du  n"  1^  o'accLi&Ë  pns  de  Lroubles  de  la 
TnCj  et  reianien  uplUhaLrnDscopîqoe  ne  dé  montre  cbez 
lui  aHcun  phénomcne  ifit]iiiélaiit,  pas  rnèriiç  cette  hyper* 
êfnisni^linienne  qui  aiiiiûDce  souveul  Igu^fleiups  à  l'iivance 
kstusians  de  h  rélinile  cotifinnije.  Css  réïiulUts  Dcgalifs 
a'DBLrien  dgji^urpTBnajiL^  eu  égard  â  la  tlnlf;  r^ïccnle  de  la 
naliadic. 

Tel?  son l,  ni6S£ÎcarSt  les  Rymploincs  propres  el  fonda- 
racniauît  [lelâuéplirilE;  ijarenthymaleusc  ou  rornie  com- 
muât! du  mal  de  Brighl  ;  ib  peuïetU  êlre  résuiin^a  ainsi  : 
aljléraliijrt  de  l'urine  el  du  sang,— bjdropisîe,—  rélinitc. 
Les  aaircs  phénomènes,  et  ilâ  sonl  iiombreus,  que  l'on 
peui  observer  dans  le  cours  de  celliî  tnaladie»  n'onl  plus 

I  tk.  la  conslancc  et  de  la  significalion  taraclirisliquc 

lie  premiers  ;  ce  sont  des  complicalion^  donl  l'cludtî  oc 

Soit  pas  être  confondue  avee  colk*  de  la  s^iii|]lomalologie 

ropTement  dile,  nous  nous  en  occuperous  dans  nolro 

Khaine  conlerenœ- 


A  côté  des  symptômes  fondamentaux  que  noas  avons 
étudiés,  la  néphrite  parenchymateuse  présente  une  série 
de  phénomènes  pathologiques  qui  méritent  à  tous  égards 
de  fixer  votre  attention;  s'ils  ne  sont  pas  cooslaoL^, 
comme  les  altérations  de  l'urine  et  du  sang,  ils  tireni 
néanmoins  de  leur  Tréquence  une  importance  réelle,  e( 
de  plus,  par  la  variété  de  leur  nature  et  la  diversité  de 
leur  siège,  ils  démontrent  beaucoup  mieux  que  ne  le 
pourraient  faire  toutes  les  considérations  théoriques,  l'in- 
fluence de  la  néphrite  brightiiiue  sur  Fensemble  de  l'or- 
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I,  et  IdB  difiérencM  pirofbndés  qui  la  séparent  de 
lioéphrite  suppuralive  commune. 

Lei  plus  fréquents  de  ces  phénomènes  sont  les  accio 
deoU  gaitro-inteslinàux  et  les  symptômes  broncfaiquet; 
wi  désordres  sont  tout  à  fait  exceptionnels  dans  la  forme 
u|aë  do  la  maladie,  ils  appartiennent  essentiellement  à 
la  phase  intermédiaire  et  surtout  à  la  phase  chronique 
fffD&mie,  aussi  avez-vôus  pu  les  étudier  à  loisir  chet 
notre  malade  du  n"  12.  Du  côté  des  organes  digestifs  on 
^^  efaiSne  une  dyspepsie  rebelle  caractérisée  non  par  dee 
,^  doolean,  mais  par  la  lenteur  des  digestions,  qui  sont 
trii>pénible8  ;  dans  l'état  de  vacuité  de  l'estomac,  il  y  a 
wuveDt  des  nausées,  et  des  vomituritions  glaireuses  pei| 
abondantes  ont  lieu  le  matin  à  jeun;  les  désordres  gas<- 
Iriques  peuvent  être  bornés  à  ces  accidents,  mais,  dans 
d'autres  cas,  il  y  a  des  vomissements  dont  la  fréquence 
augmente  à  mesure  que  la  maladie  progresse  ;  les  matières 
vomies  fie  composent  de  débris  d'aliments  et  de  liquides 
muqaeux  dont  la  réaction  est  en  général  acide  ouneutre. 
Cet  vomissemeats  deviennent  parfois  incoercibles^  les 
QMlières  ingérées  sont  invariablement  rejetées,  mais  oe 
lympiàme  grave  n'est  observé  que  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie.  A  leur  degré  le  plus  léger,  ces  acci* 
dssts  gastriques  peuvent  être  la  première  manifestation 
(Is  la  néphrite  ;  si  l'on  oublie  la  possibilité  de  oe  fait,  on 
OBist  l'examen  de  l'urine,  et  le  diagnostic  demeure  erroné 
3UMi  longtemps  que  la  dyspepsie  reste  elie-méme  isolée. 
I^s  troubles  digestifs  sont  rarement  bornés  à  l'estô- 
■Bsc,  et  Us  désordres  intestinaux  sont  plus  prononcés 
^''tot^  ï\»  consistent  en  une  diarrhée  qui,  passagère 
à'ibQtAt  fhs'mi  bientôt  habil«elle  :  c'est  une  diarrhée 


I 


HiL  ne  !tit)r,irT. 
s  fm^A  douleurs  de  Tentre  ;  un  peu  plaâ 
c  »»iiificitkni  notable  dans  le  sycnptâiAe  tnnonu 
L  DOQ  moim  grand  dans  l'éîal  Je  T'inles- 
lÎH  I  ï  f  a  des  oolîqoe?  nolentes,  les  selles  aïi^meatèut 
^  fc£^««ce  CP   dîniaaaiil  d'abonklaDce,  du   Lènesm(^ 
,  b  dfavrkéf:  A  pfiâ  lods  les  caradères  des  &elks 
s;  1é£  ffiialiéf^s  eanlleniieat  des  débris 
parfns  du  sauf,  h  umilitude,  «ûu^  le  Tovft, 
ot  covfiléle,  Bai»  d'autres  ca^,  la  diarrhée  pmeotc 
tmotre  d'à^ns  tracter»  :  avec  ou  sans  ptiénomèD» 
f  ks  éracoatiam  caUirbales  dm  début  fwil 
fliee  à  4n  seDef  proruses  et  aiiueiises  [[ul  conlribucol 
à  affaiblir  le  raaiade.  De  même  que  les 
i  opiniâtre?,  celte  dianiiée  gèretise  e&t  m 
I  A^  la  dernière  période  du  uiaU  D'après  TreiLi^le 
iBlestisal  est  alors  faible  ment  ûcide^  neutre  en 
akaJisT  ti  il  reflEénne  du  carbonate  d'ammoniaque  pn- 
al  de  k  décomposiUcii   de  l'urée;   j'ai  monlsit 
Mm  ISOO,  far  des  anatpeâ  portant  sur  deui  malaides,  qne 
Il$  ém:iuiLii)ii£  Lnle^tinales  contiennent  aloi^  de  Tàllm' 
,  bit  iolère^saiit  en  raison  de  L'absence  de  ce  prtj- 
doit  dans  le»  fè^tiooâ  alvtnea  normales  \  l'un  de  ces  dm 
puLides  ayant  siiecùmM  peu  de  temps  après,  j'ai  p» 
cûBSUt^r  Tab^nce  complète  d'ulcêraliû^nâ  dans  rinte£tin, 
k  moquoDise  élût  plutôt  pâle  que  congestionnée,  de  sorte 
que  k  présoBce  de  Falbumine  dans  les  selles  ne  poorait 
èlre  rapportée  qu*â  l'altération  du  sang  et  à  la  pertoriNh 
tion  consécntiTe  des  sécrétions  intestinales. 

Malgré  les  douleurs  et  l'affaiblissement  qu'elle  canse, 
k  diarrhée  ne  doit  être  combattue  que  si  elle  e8textréln^ 
ment  abondante  ;  encore  faut-il  alors  se  borner  à  la  dini* 
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suer  0l  Don  p^os  l'arï-êiÊi*  complétËraëEii:.  A  ce  préceplB» 
3.u(|ud:  j 'aLLâcïiË  une  grande  importance,  il  y  a  deux  mi- 
sûiB  ;  dans  certains  cas^^  on  observe  positifeiDeot  fjue 
l'hjflrppUb  dimiûue  âûus  rinâuence  des  évacuations 
iJtlûés;  ClirisLisoD  avait  déjà Dolé  ce  rapport;  d'un  autre 
côtéjles  sécrétions  intestinales  emportant  une  certaine 
quantité  d'urée,  suppléant  aingi  à  rinsuûlsance  de  Téli- 
miLDiliaii  réoale,  et  les  accidents  d  intoxication  sont  re tar- 
ifa d'autant.  H  n'est  pas  rare  de  voir  eûïndder  Turémie 
aveoli  ce^^tion  brasqwe  de  la  diarrliée.  Celle-ci  a  donc, 
àcïté^ard,  h  métae  influeuce  salutaire  (|ue  riiydmpiâie, 
et  là  le  conseil  pratique  qne  je  viens  de  vous  donner. 

Le  relevé  suivant,  que  j'emprunte  i  rîalêressanl  tra- 
Tiil  as  Treitz,  vous  donnera  une  idée  de  la  Trêquence  des 
Sfinplâmeâ  intestinauï  et  des  lésions  auxquelles  iU  $OPt 
liés.  Sur  ^20  cas,  cet  ob&ervateur  a  constaté  i 

HidrofrWt  (rÈ|ilélîon  do  l'iiil^iliri  pu  W  IUntl4« 
jriuaa  eu  vtudiErel ,..  t... ............... ..    SO  fat*. 

CiOrrbe  iûieiiUul  «L  bttiuwMtlbée  -  ►  -  * ►  ^ , , .  6Î  — 

Qitenl^m  IIIilDbHIIiBUKB  d  UlJCËrCJBB. 19   — 

PnHtuiU  (ïngr^neitx, ♦.,    ,, ,,^,    12^ 

EnUumrtuf  i« ,..».. k  — 

r*«i  t^mii» , , . &  — 

Bans  oaie  cas  l'état  de  Fioteslio  n"a  pas  été  délerpioé. 

Là  qu allocation  d'urémiques,  quele  mêdeein  de  Prague 
«donnée  h  ces  lésions  de  l'intestin,  indique  daîrement  la 
cause  et  le  mode  de  formation  qu'il  leur  attribue.  L'in- 
suffisance de  la  sécrétion  rénale  produit  une  accumula- 
tion d'urée  dans  le  sang  ;  par  suite,  le  liquide  sécrété  à 
la  surface  de  l'intestin  est  chargé,  soit  d'urée,  soit  d'am- 
moniaque, et  les  lésions  catarrhales  ou  ulcéreuses  ré- 
sultent directement  de  l'action  irritante  eiercée  sur  U 
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piuqMMe  par  le  liquide  ,l«rt,  doal  le  tnnàn  a»  m 

»«..Ue  «.  ,™ie  pour  „o  gr.«d  ».„*;;  jet'^ 
MMODsde  leBlomao  >ont  «oaJojue,à  ceUe,  d«  1-^  . 
».»  eues  .0.  p,.  „.es;  .«'ZavrtL*'::^^ 

«a.s,«..ot  présent,  p,„.ie«r««,™i,e..J":^ 
le.  «...««»e»u  diu  urémique.;  daa.  cette  oircoj^ 

dul.«rlespa«,e»er»e«p,rl.«n,vicié 
U  muqueuM  re.pi„i«ire  n-échapp.  ntitMa,^ 

«.rb^d«^,.e».eeaUrrhel,rrchC.r^^ 
pha-ch,..,*,..  de  1.  „éphri^  parench,..,;,^.  c, 
«urrt..  »  doveloppe  lenumea.;  U  produit  u.e  ZZ 

ï«*«  ««««kr.  Ce,te  del.ra.in.Uon  mortide  ajom. 
b«.KV«p  a.  «alafe,  d.  p.u«m  ,„•«««  conda«,e  i  ^ 

ÏIZl:"J:Jirr"'^  sor^en,  r,spb,.i.«. 
u  .""'*""-'•«*»•»«••  «e.  0.^ 
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erlin,  mais  il  est  dae  faits  qui  lui  portent  une  sérieuse 

leiale  :  on  rencontre  Fatrophie  rénale  compléta  avec 

%  cœur  très-petit;  en  revanche,  on  trouve  une  hyper* 

}pbte  yentriculaire  très-considérable  avee  les  gros  reins 

dsoxiéme  stade  de  la  néphrite  parenchymateuae  ; 

ight,  Bamberger  et  Rosenstein  ont  rapporté  des  obser- 

ions  de  ce  genre;  aussi,  tout  disposé  que  je  sois  à 

nettrci  pour  la  miyorité  des  cas,  la  théorie  mécanique 

Traobe,  je  ne  puis  m*empécher  de  faire  quelques 

rves  et  d'accorder  une  réelle  influence,  soit  à  ralté<- 

)n  du  sang,  comme  le  voulait  Bright,  soit  surtout 

prédispositions  infiniment  variables  des  individus 

des. 

ici  qu'il  en  soit  de  la  conception  patbogénique  de  ce 
ttdme,  il  est  à  remarquer  que  Thypertrophie  ventri* 
*e  à  son  début,  et  tant  qu'elle  est  renfermée  dans  de 
:  limites,  est  une  circonstance  favorable  :  maintenant 
'  ité  normale  de  la  circulation  artérielle,  elle  pré- 
la  stase  rénale  qui  résulterait  d'une  impulsion  car* 
}  insuffisante,  et  la  sécrétion  urinaire  en  devient 
boudante  et  plus  régulière  ;  mais  trop  souvent  l'hy*^ 
'  pbie  dépasse  ce  degré  salutaire,  a  l'hypertrophie 
osatrice  succède  l'hypertrophie  pathologique,  le 
•me  secondaire  de  la  néphrite  parenchymateuse 
.  une  véritable  complication,  dont  les  phénomènes 
'  snt  i  ceux  de  la  maladie  initiale.  Vous  conceves 
3nt  que  les  accidents  bronchiques,  pleuraux  et 
.    aires,  prennent  une  gravité  exceptionnelle  chex 
t     des  qui  ont  déjà  l'hypertrophie  du  cœur,  et  qu'ils 
amener  la  rupture  définitive  d'une  compensation 
on  saliaCaisante. 


1   ••'  -•  ,'?f|  ••']'' s-l 


lime  dans  la  syi^iplomaloloRle  de  la  maî^Ji^;  .^^U  p««r 
éviter  une  confusbî,  ,|m  conduirait  droit  à  Vemur  U 
fmt^èimer  avec  soin  rhypertrophie  sans  lésion  .^lu. 
lairc,  et  rhypertro|,lne  avec  U,\on  des  orifices  :  la  .rt- 
micrc  seule  esl  im|>utable  ft  1.  néphrite  i  L.  second,  tf, 
phs  du  loul  la  uiêmc  signification,  elle  résuK.  simple- 
ment de  ra]léraii,>n  valvulairc  donl  elle  m  k  t,vmn^D«- 
Uon,  Ce  qui  caradérise  l'hypeilrophie  cardiaque  d'.ri- 
Fu.e  rénale,  e"e.i  r.bseûce  de  logle  lêsiou  des  ariûc« 
Be  1  oubliez  pas;  si  doue  ebez  un  m.lade  .tieioi  dé 
nepliriie  pnreDchymaleii.e,  vous  irouvcï  une  lésion  ..It.^ 
l^ire  avec  byperlmphie ,  il  s'agit  Êin^plemeoi  à'u^ 
coïncidence  de  de«ï  étals  morbide,  qd  se  rentonir.„i 
souvent  e...inble,  mais  il  ne  s'.gît  pas  de  l'hvpertrophi* 
^^peci.  e  ^ue  dêlenrLue  à  la  lon^^^e  raltèr^Uo;  de.  nl^ 
chez  de.  indiTidn.  qui  ne  .^ni  atteints  d'aucnrie  l^i^ 
préalable  du  cœur.  Uu  antre  c^mclére  de  celle  hwr- 
iropbie  d^oripioe  rénale  est  tiré  de  son  siège  -  dJ^  «i 
Presque  imijour.  limitée  au  renlricule  gauche  ;  une  trm^ 
s«mie  prlicubrilé  la  dUtiiï^e  en«,re.  c'est  l'exi^l^K. 
eo»sl«te  d*«ne  dila.aiiou  .îu  ^iiricde,  prt»portïo««effle 
*  I  q>akstsseinent  des  parob. 

L^hypertrtyphie  du  «^ur  «'est  poim  un  ss^ptônie  pit^ 

«-.  .t.  k  nèrhàie  diffu.^,  c^e.1  ti„  de  se.  effel.  le.  pla. 

^fe;  ot,  ne  U  T.>it  >o«is  iaxis  b  ft^nne  aig^é.  on  « 

ûb«r^  t«,  d,^,^  ^  j^  p^^^^  .^.^j^l^  ^^  ^ 

for,.^  ebroDKïue.  «Ite  appartient  e^usi.eotent  .u  mù^ 
^  ^^H^  t^rei«.h™te«.^c«„fi^,^  ,^  ^  ,.^,^^ -^ 
^«^e,  T.^^  i  .aâ«^  p.thogéoHpe  de  cet  état  de* 

^^.''"'  ""  *^"**'  «  P"*^  d-  ^^^^ 

^«>  «i  P«i  fein^pTK,^  à  eo-psàr  le  diagnostic 


UJmùt,  si 
' -■«  wqsidt'ra 
"^  diitTres  ^ 
"^^'ï-  Si  nous 
'•'rTîrichser 

''*  rénale  uti 
'If  fait  entre 

■'^^  lésion  d 

/■'^''^"^  ^Vé, 

■^  ^*^f  de  , 
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lie  rénale,  si  l'un  cûn&lalc  une  hypcftFophie  ych- 
tricuFiHTe  considérable  sans  veslige  dfi  lésion  d'orifice, 
Oijelques  chiffres  vous  prouveronl  lajoslpsse  de  celte 
ieertîon,  Sî  nous  n'unîsaoïïs  les  100  faits  de  Bright,  liîâ 
S9S  (fe  Frerichs  et  les  H  â  de  Rctgenstein,  nous  avons  un 
UA9l  de  SOfl  0^3  avec  autopsie.  Sur  ce  nombréj  l'hyper- 
Irephie  du  cœur  est  notée  177  fois  ;  ce  chiffre  se  décflm- 
poÈc  ainsi:  Il  yperlr[)phi&  avec  lisions  valvub  ires,  RS  cis; 
—  hyp^rlrnphie  pure,  H^  C'est  donc  pourl'hypèrtropliic 
d'ftrijîne  rtVnalfi  une  proporlion  de  lSji7  pour  100.  Mjis 
siroD  ne  fait  entrer  eo  ligne  de  campte  que  les  ci^s  dans 
hàqaçh  h  lésion  îles  reins  est  arrivée  à  Li  période  d'à- 
Irophié,  les  résultats  Font  singulièrement  difTércnls  :  la 
proportion,  d'après  Trauhc,  est  alors  de  Oa  pyur  100  ; 
*iasi,  l'hypertrophie  spêtiab  manque  dans  la  première 
période  lie  la  maladie,  elle  se  luarîfcste  durant  la  âéconde, 
El  elle  est  pre&4]ue  conslaole  si  la  néphrite  atleiot  la 
péfiede  gtropliif|ue.  Un  eïamen  réilçré  m'a  démontré 
W  le  cœur  de  notre  Loinnie  n'est  pas  hypertrophié 
<raae  manière  notable,  aussi  est  il  bien  probable  que  les 
lésions  parenchyraateuses  sont  enmm  chez  lui  t  la  pé- 
rioile  d'état,  et  que  Talrophie  régressive  n'est  point  effec- 
laée. 

Celte  modiflcation  remarquable  du  tissu  cardiâpe  a 
déjà  ctti  signalée  par  Bright,  qui  en  a  proposé  les  deux 
aplicalions  suivantes  sans  s'arrêter  k  l'une  d'elles  exclu- 
fflTcraenl  :  l'alléralion  du  sang  est  pour  le  cœur  un  sti- 
mulus anormal  qui  en  exagère  la  fonction  et  la  nutrition  ; 
ou  bien  elle  compromet  la  circulation  dans  les  capillaires 
Périphériques,  de  sorte  qu'une  action  plus  énergique  du 
cœur  devient  nécessaire  pour  faire  passer  le  sang  à  Ira- 
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un  Aai  petil»  ¥Ùa6eaui.    lï  v  a  du  vrai  iltUË  c«Uâ  dct- 
■îèn  inierpréUlion,  Kulemenv  l&à  lésions  mêmes  Mi 
n»  pesTênL  au  mQ\m  imlanl  que  Vjilléi^tion  tju  eanj 
■odifiei'  Is  ÛFCuLiliùa  pénphèrique  ;  à  Qi&sure  iiua  Vil- 
icniMii  réoale  ilevieni  plut  prorande,  dea  erod^ifit  ei^ 
Iws  lies  caplUalres  dâ  L'orgâDe  tonl  perdus  pour  iidi- 
adalûa,  en  Enècn»  lempt,  ta  dimiautLon  qiualLiliaiLive  k 
la  «krèlioB  arinûre  maiiiLieiiL  uae  proporilan  d'âiu  &i]r- 
i  dans  le  syiièiue  àrculaloitâ,  et  ceâ  (Iëui  cjjh- 
I  t'aioulciit  pour  lugmeuler  là  lânsion  Aiûè  i'tûn 
I;  alors  le  veiilriciile  puclie  ^  vide  maL,  il  m 
pbû  rbyp«ru-Dphift  survient»   qui  compta»  «s 
pv  L'accmU«ement  de  L'imyuUian  iDitiale, 
I  qiM  riugmentaLioD  dç  Is   pression  iiriênellâ 
I  à  U  pn^eiûaii  du  sang^  C'est  Ln  niÉniâ  lériâ  d« 
HMBM  !■'«■  oiMorre  lorsqu'une  aLhérantasic  K^n«- 
I  «prtié  iMirtiies  «le  kur  tilastidlè,  e4  eiigérâ  par 
I  daoa  ïm  nisfeuui  à  sang  rouf  e.  Ceue  «ipii- 
I  i»>isl«  ■lêcaaique  ea(  celle  qui  a  élé  proposèâ  ^r 
Traub#;  dli«  «éditil  par  sa  simplicilc  el  [»ar  la  rifu»treai« 
préctftoa  dk  J'eadiuiiâCQtiût  palbulogiiiue,  néïiiiniïiu  'I 
ttÉ  ■•  aiiBb*«  cm  qu  elle  puisse  être  acceplée  à  Vcïdii- 
SKHi  Je  lou»<^  agJre  ;  comme  Cfile  de  Brit^^hl,  Tuais  Jaa* 
«■  aum  mm^  «Ile  nie  paisit  pécher  par  mn  absoLuiiuv 
BnijEhl  M  riùl  ^ue  l'allératloa  du  sang  et  néglige  l^ule- 
immi.  rdicl  nÂËaaiqtte  d«  la  lésion  des  reina  ^  Tr^ubc  ix? 
voit  que  c«li«  Jeroiére  el  ne  daime  rien  à  Is  corapci«lit* 
«iMTHuta  ilu  liquide  aourricier  :  il  j-  a  eugéniJoB  ^ 
ikux  eûié*.  La  prèdoiiuiuuice  eilréme  de  l'hypertnipi'* 
ilui  ouiur,  J41U  la  $)«riûd«  de  1 4tlraphie  rèûski^plsidi:^ 
i|ueiiiiuiwi  tin  laveur  de  rîDierprêUûoii  du  j^oimiar  M 
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Hèrlin,  m»i6  iJ  m  dus  fujb  pi  lui  purlenl  une  i 
lUeinlâ  :  on  reucoulre  ralrûphie  rénale  complais  . 
lu  cœm  iréa-pelit;  en  revanche^  on  trouve  une  hyper- 
{ropbie  veitlriculaire  irèâ-cuuaiiir^niblâ  uvec  Iw  g^oe  reins 
ài  deuuàme  Fladc  do  Jti  uépliriLe  paronchyinatauBe; 
Diriglil,  Baniberi^er  i^l  Rasonsitiiiii  oni  rnp|iorl.é  des  ûbeer- 
VBliajii  dn  c«  fcnre;  ausâJ^  luuL  Jispuaé  que  ]ti  «oU  k 
admotlre,  poor]i  tnâjoritcdcs  ca£,  la  lliéorie  méoamqti« 
de  Traulie,  JR  ne  pois  m'enipècber  de  faire  quelques 
réservé)  el  d'accu iJer  une  rcelk  ijiflueflce,  aoit  à  l'alté- 
du  Ban^r,  c^moiâ  Ië  vouJail  Bright,  soiL  ^urUtul 
un  pr£dLs|hUBÛiL)nB  intijiJmcnL  variables  à^   indivjdiu^ 

Quoi  qu'il  éu  BCiil  de  la  ccmoeplioD  palhogéniquc  dci  ce 
i^mpl^Die,  Il  csl  à  i'eman|uer  que  rhypcrlropbie  venlri- 
caJaire  à  son  d^bul,  ei  uuL  t|u'e]le  m\  rent^rmée  dajiâ  de 
joslâs  limîtËj,  Ëâi  uùc  circQfis^ince  favorable  i  maiatcQant 
rac[i»i[jé  normale  de  la  circuUlioa  arlérietle,  elle  pré- 
lieal  la  sXmt  rénale  qui  résullerait  dVne  impulsion  car- 
«tkque  insuffisante,  el  la  sécrèliun  liriuaire  en  dcviont 
plui  abùudânte  ol  plus  régulière;  mais  Irop  su u veut  Tli}- 
péri;ro(>tiie  dépasse  ce  degré  aalulaire,  û  l'tiiyperirôpbio 
iKimpensalricd  succède  l'hypertrcipbie  palbologiquei  Je 
Bïnipiônio  secondaire  de  la  néphrite  partJictiynkateuso 
tievkinL  une  vérîlaljlâ  eomplicatiûn,  donl  les  phénomènes 
s'sijouleal  à  ceux  de  la  maladie  initiak.  Vous  conceTei 
cfalcifienl  qu€  les  acci dénis  bronchicine^t  pleuraui  et 
jiilkûnnaiire!;,  prennenl  une  gnvilé  èstceplionncllG  che» 
■nnuindeâquionL  déjà  rh^perlropbie  ducœur^  el  qu'iJa 
|MOTtmUmenE!r  la  rupture  déûniûve  d'une  coinp&nsaticD 
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J'arrive  maintenant  aux  nombreuses  compKatiois  <)c 
sont  une  partie  intégrante  de  l'histoire  de  b  népkr 
parenchymateuse. 

De  ces  complications,  la  plus  fréquente  e^  inû  (L'- 
une coïncidence  plus  qu'une  complication  TériuUe.  i 
vous  ai  signalé  dans  l'étiologie  de  la  néphrite  rinflc<» 
positive  du  rhumatisme;  vous  savez,  d'un  autre  6- 
combien  sont  fréquentes  les  localisations  de  cette  csIï 
sur  l'endocarde,  vous  ne  serez  donc  pas  surpris  cir 
prendre  que  le  mal  de  Bright  coexiste  souvent  avr.  ^ 
lésion  valvulaire  du  cœur;  ce  sont  deux  eflels  inj  ^ 
dants  l'un  de  l'autre,  mais  issus  d'une  mtoe  eau- 
survivant  tous  deux  à  la  cause  qui  leur  a  donné  nat<w* 
Simple  coïncidence  si  l'on  n'en  considère  que  b  g^-* 
la  lésion  cardiaque  est  une  véritable  compUcalkm  ac   ' 
de  vue  des  symptômes  et  du  pronostic.  Les  de«x  l  * 
lions,  celle  du  ccBur  et  celle  des  reinsy  s*aggnv«c'  \ 
l'autre;  vu  le  trouble  de  la  circulation,  les  a::  < 
redoutables  de  l'insuflSsance  rénale  confirmée  c  .  i 
être  trés-précoces,  ou  bien  c'est  le  cœur  qui  estio -ii.-^ 
à  lutter  contre  la  .lésion  valvulaire  et  contre  les   '  J 
périphériques  créés  par   l'altération   des  reins    I 
tombe  dans  un  état  d'asystolie  irrémédiable.  Quel . 
le  désordre  dominant,  la  situation  du  malaule  est  !    > 
plus  sérieusement  et  plus  rapidement  compr-c  •  i 
dans  la  néphrite  parenchymateuse  simple.  La  r 
de  cette  complication  est  grande,  vous  mi-je  et 
vous  la  traduire  en  chiffres  :  si  l'on  a  soin  i-.  - 
l'hypertrophie  ventriculaire  pure   des   léâoci      ' 
proprement  dites,  les  606  faits  groupés  de  fr- 
Frerichs  et  de  Rosenstein  comprennent  85  »  -•  ■' 
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cardio-aortiqnes,  c'est  une  proportion  de  16,4  pour  tOO, 
loit  sensiblement  un  sixième.  Les  relevés  de  Chalmers  et 
de  Bergson  donnent  un  rapport  bien  plus  élevé,  puisque 
sor  3S6  cas,  le  cœur  a  été  trouvé  malade  116  fois,  c'^t- 
à-dire  à  peu  prés  dans  le  tiers  des  cas  ;  mais  les  auteurs 
n'ont  pas  isolé  l'hypertrophie  simple  et  les  lésions  valvu- 
laires,  et  d'un  autre  côté  il  n'est  pas  certain,  vu  l'absence 
d'examen  microscopique,  que  tous  ces  faits  appartien- 
nent réellement  à  la  néphrite  parenchymateuse  ;  il  ( 
possible  que  bon  nombre  d'entre  eux  soient  tout  simple- 
ment des  exemples  d'albuminurie  cardiaque  persistante 
chez  des  individus  atteints  primitivement  de  simple 
maladie  du  cœur.  Pour  toutes  ces  raisons,  la  première 
analyse  numérique  est  plus  exacte,  et  le  rapport  d'un 
sixième  peut  élre  accepté  comme  l'expression  réelle  de  la 
fréquence  de  cette  complication.  —  Abstraction  faite  de 
la  dégénérescence  sénile,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
l'alhérome  artériel  dans  le  cours  de  la  néphrite  diiïuse. 
Une  antre  série  de  complications  est  fournie  par  les 
phlegmasies  séreuses  et  viscérales  ;  les  premières  sont  à 
la  fois  plus  variées  et  plus  nombreuses  que  les  autres,  qui 
sont  presque  uniquement  constituées  par  des  inflamma- 
tions pulmonaires.  Ânalysésàce  pointde  vue^Ies  AOdcasde 
Frerichs  et  de  Rosenstein  fournissent  les  chiffres  suivants  : 

Pleurésie 57  cas  ;  soit  14,03  pour  100 

Péritonite 46                11,33  pour  100 

Péricsrdite AO                 0,85  pour  100 

Pneunonie 52                12,80  pour  100 

La  fréquence  de  la  pneumonie  parait  varier  considé- 
rablement dans  les  différents  pays  ;  tandis  que  les  faits 
précédents  donnent  pour  l'Allemagne  la  proportion  de 
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\ti&  pour  100.  HaC'OoweLL  qui  ob<s«rf e  en  Irlioide  dédnf 
c«Lle  coEnpIicïliûa  heaufïoQp  plm  continuae;  îlli  regarde 
commei  à  peu  prêt  constanle  et  en  tienl  i'abHace  fwor 
evfieptloDDelk.  Goaixie  La  pneuniDnte  dbbâliqde,  b 
poemniïiiîft  de  là  néphrite  p&reDchvmaiteuH  a  unne  gntdt 
leûdâDce  à  se  teiiïiîper  par  supparaUion  oti  par  gangrèM» 
miidelie  diaere  de  Taulire  ea  ee  qu'eMe  n'ibouUt  pT«iqit 
lamaiB  A  Tètat  cbromique. 

En  appareoce  el  k  no  cangîdèrer  que  les  ptiéDOin^ 

cliniquïïs,  ceLlË  pUËumonift  «si  de  Li>us  poinu  semblible 

à  k  paeumonje  commune  :  ce  bodl  lea  mêmes  signes  Id^ 

caui»  ce  sflnl  les  mdinee  sym  plûmes  gân^roux  ;  niiîiallei 

iui  fond  de$  ctiosea,  el  vous  saisirez  unn  différence  ?«• 

damealale,  l'urine  oe  présenle  pas  tei  caraclèrçs  ijai  ^ 

disUnguent  dans  U  pneumonie  franche,  «i  ce  s«u!  fii^ 

iurûmil  pour  juslifler  la  crnallon  d'une  rûrme  dialincte 

de  pneuiQonïe  §oufi  le  nom  de  pneumonie  brighlique,  !'' 

déjà  le*  Cûndiliunt  éUologiques  ïoulfls  spécialw  ne  1^ 

limaienl  par  ayante  celle  séparation.   Le  tableau  w»^ 

Tantj  que  j'emprunle  à  Rosenstcin,    indiqua  î'élat  ^^ 

Titrine  jour  par  jour  dans  une  pneumonies  bri^hiiii^ 

devenue  morlelle  au  i!«plième  jour  par  sûppuralion.  H 

œdème  dw  poumon.  Les  chiffres  expriment  là  qwiiTii'i^ 

des  produits  pour  vingl-quatre  hetireç. 


CMt.  eabet.  Deniité.        < 

Premier  jour  . .   600  1013 

DeuuèiMJour.   650  1013 

TroMièiM jour.  600  1012 

Qwlrièmejotir.  700  1012 

Cinquième  jour.  700  1012,5 

SMème  jour  . .  580  lOtS 

8-rttèmjw»..  i«0  iMM 
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VoKis  voyez  bt  d^nsilé  railer  lu-dËiftous  de  la  nar- 
maJfi  malgré  le  peu  d'aboodamcc  d«  la  aècrélion»  el  l'urée 
amserver  le  mini  muni  cnii  c&taûtàrin&  k  périâdf  ukicae 
de  11  Qêplirïl^,  Uii)dii  que  le»  chlorurei  sonL  ft  peine  di- 
miàuéa.  Gat  élat  de  l'urine  éft  précisémeiit  Toppcné  d^ 
ce  qu'on  obfl«rve  dans  la  pnêûmtjnift  «Aiumune.  Paitni 
tH  cufAetérë»  il  en  esL  un  qui  mi  loujour»  fiidlemeiil 
appréciable  ëL  qui  implique  le»  autres,  c'tti  VàhAm^tmai 
de  11  pé^nteur  ipèciûiiue  \  or^  L'accf  aissemenl  de  k  den- 
«lé  de  l'uriue  est  tellement  constant  dws  h  pncumonift 
francbe^  que  U  giinpk  cunatatatian  d'une  urioç  moine 
pesante  que  h  normale  dans  le  cours  d'une  inllammatiûî) 
pulmonaire  doit  foire  sour^çonner  une  maladie  de  Bright 
jns{ju'alor&  latente.  L'appréciation  basée  sur  la  densité  de 
riirinc  est  lïeûnicuLip  pluâ  certiLine  dans  l'eap^i^e  que  celle 
i[m  se  rciaderau  uniquement  sur  la  présence  de  l'alba- 
mine;  voua  saveK  san^  doute  que  dans  la  pneumonie 
Turine  peut  lire  tempuraiiËiïieiK  qlbumiitfiise  sans  qu'il 
l'agîïse  pour  cela  d'una  néphrite  pArenchyinateun  e( 
d'une  pneumonie  brigbtiqne  ;  or,  dans  ce  cas,  l'urine, 
quoique  albnmiinèuie,  a  tous  les  caractèreB  de  li'nrine 
pneumoiiique  ordinaire,    la  densité   en  particulier  est 
taujourf  accrue;  lonaéquemment,  la  simple  notion  de  ia 
petttnteur  de  Turine  permet  de  distinguer  la  pneumonie 
commun^  avec  albuitiinui  ie  passagère  et  la  pneumonie 
^btîque  compliquant  une  néphrite  chronique  persil- 
tanlfl.  Si  à  renamcn  ûe  k  densité  on  ajoule  le  dc?9«ge  de 
l'urée  et  de&  cbiorurcs,  on  arrive  aîn&t  par  l'analyse  clii- 
miquâ  b  un  diagnostic  «ertain,  que  peut  Tournir  égale- 
ment, vous  Le  concmeï  de  vous-niéaies,  l'étude  microe- 
c<>piqïie  du  Liquide. 
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Hoc  dçrvKft  niMDpïicaiioD  doit  tous  élre  signalée,  t&ài 
die  tsl  iaùmmtùl  plus  rare  que  les  préc^entes,  c'étl 
ritéiQûiTkufie  cérébrale,  BLle  fi^re  là  fuis  sur  le; 
tfi»  cas  de  Ffericfas  e(  4e  RosensLem  ■  piaïs  tien  ae 
proQTe  que  cet  aceidéiiL  seuil  l  efTel  direct  el  immédiat  de 
rall^ntkn  des  reins,  îl  nVa  ^L  qu'un  effet  secandùnE  d 
r,  dans  ces,  q^aiane  cas  »  îtémoiThaeic  a 
iA  «fcc  VhypËrtrcïpbie  du  cœur,  soit  avec  de^ 
lè»i«iis  ralmlaiTW,  sûil  avec  des  dégviiér»ceiic«â  arSt- 

J«  ïoos  -Tii  dit  dans  noire  précèdeal«  leçon  la  maitt-K' 
diflcrentc  de  La  caaiadie  siûraiil  qu'elle  débDie  par  la 
Eorwc  aiguë,  ou  qu'elle  e£t  cbrouique  d 'emblée  ;  ]«  vûo^  ni 
loopieiueat  'sxpùsé  les  caracléreâ  de  la  [>ba5â  ai^&ê, <l' 
la  pkufie  inleimediaire  et  de  la  phasÊ  chroaipe  wnlir- 
me*,  il  ncst  pas  utile  tle  rËtenir  sur  ce  sujel  ;  j'aj^ist*? 
sculemeut  que  ki  durée  moyeime  de  U  fonnc  ligtièest  il^ 
deui  Â  cinq  semaines,  lorsqu'eltË  &t  termÎDe  par  li  ^' - 
riioii,  et  qu'aucufle  litïiite»  même  appruiim&tivc»  ae  p^l 
ëu^  5ièe  pour  les  formes  chrouiques,  lesquelles,  sëIduIi 
eooftilulioii  de  TindividiJ,  selou  l'abondance  d^  f^sri^ 
enalbcLmiDe,  seJon  la  date  et  la  gravité  des  çoniplicatJ>ii^. 
selon  le  déidop^iemeni  ou  l'absence  des  accidenii  9f^^ 
mique$f  peiitenl  dorer  quelque^  mais  seulemsQtJapri^ 
sieurs  a^aaées. 

Dans  la  forme  chroniqiie,  qu'elle  soit  primitive  on  cou* 
sécatife  à  one  attaque  aiguë,  la  marche  de  la  m^ 
n'est  pas  toiyonrs  continue,  eUe  présente  des  teoip< 
d'arrêt,  des  rémissions,  sur  la  valeur  desquels  diaport* 
d'être  éclairé.  Spontanément  ou  sous  rioDaence  à'v» 
traitement  approprié,  on  loit  l'état  du  malade  s'aDê- 
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digesLivcâ  reprËnnâiiL  leur  activilè  nnrmatt?,  les  forces 
rt^vJBDiieiiL,  lu  r|uinLilc  d'albiiniins  diminue  ûam  rnrine, 
me  période  de  mieux- être  csl  ainsi  ét»blie,  elle  peu!  da- 
ter plusceors  aein  aines.  Le  malade  se  crojl  alors  ^érï, 
k  médecin  ne  doil  pa&  se  pronûncer  au^i  viLc; 
pcilteque Edtt  laïuélioratioi] des nulres symplâoies,  c'est 
miqticroenl  sur  les  caractères  de  l'iirine  qp'il  iloil  Tondcr 
fou  appréclîitîoni  ;  i1  neatiiïilpfis  qtjieralliuiiiinediininut;, 
il  ne  siifTil  nn^nie  pas  turcllc  disjjaraisse  fnïor  imc  le 

ic  devienne  favora.btç;  il  faut  que  les  propriétés 
iqucs  !>e  rBppnjeltcnt  peu  à  peu  de  rétat  nortaal, 
tHinl  surtout  (]ue  les  élt-nienlâoiorphologirjuâs,  de  OLaiiis 
Œ  niDJTis  nombreux,  dmontrcnl  par  leurs  caractères 
l^ropnsâ  que  h  lésion  ne  Tait  pluâ  de  progrès,  alors  seO' 
hatnt  la  ^^uérison  peut  être  espérée,  ot  elle  n'esl  cer- 
tthie  que  Inre^uc  Tari  ne  a  recouvré  la  totalité  de  ses  pro- 
priétés phyâiologiques.  St  les  {:;hos&2ï  se  passent  autrement, 

a  jms  une  concordance  parraiLe  entre  Tàinèliors- 

des  s^inptc^mes  et  les  rnodificaLions  favorable»  de 

';  il  faut,  tout  en  respectant  les  illuâious  du  malade, 

les  estimer  k  leur  juste  valeur,  et  ne  voir  dana  cet 

périsou  apparente  qu'un  de  ces  temps  d'arrêt, 
■*î  de  ces  rémissions  inoiueutaTiées  qui  sont  propre*  h 
k  maiche  naturelle  de  la  niaiadiie.  Lorsque  ces  réiois- 
SOQS  surviennent  tiiet  un  malade  qui  est  déjà  atteint 
fc  troubles,  de  la  vue,  la  marche  de  ces  derniers  fournit 
Wa  indication  pronostique  qui  n'est  guère  moins  ccr- 
'■iB*  ipe  celle  de  Turine  ;  il  est  d  observation ^  en  eflct, 
^«  l'&tnélionition  de  la  rétiiiite  est  un  signe  positivement 
*t  absolument  favorable. 


€•  MAL  HE  biiii;bt, 

uKJmi»  ligne  pfiiil  guérir  radîcaleiiieal,  elle  est  d'un 
.WÊ^mtm  moii»!!  ((rave  quQ  la  forme  chrociiitiè^  oui^iL 
aa.  jpwiMi  que  r individu  ainsi  guéri  doit  â'^^lreiotdre  à 
(1^  ssrvdillaocé    incesËanlË,  et    i^u'il  c^l  graaikiûefti 
k  la  récidive  Ae^  accidents  JoDt  il  a  triomphé  ;  un 
recnnifisBement,  une  fatigue  insolite^  an  eicè&  d«  biik 
(■«  de  boisson,  la   niuindrc  cau3^   accasioDiieIkt  tifai    bfiL 
9^i  l>ùur  ratQtiDËr  uaB  cuDgestion  réDale  ^tti  penlltte 
Le  point  de  départ  d'uD  prùCËËsus  morbide  incurable. 
Quant  à  la  rormc  chrunique,  hs  cUaatea  de  guèrisao  iiial 
natuTellement  en  raison  inverse  du  degré  de  la  \hm,  & 
comme  celk-H:i  fil  ngourcusemËiil  appréciable  d'upra 
ks  éléments  microscopiques  contenus  dans  l'urioe,  od 
peut  toQJours  juger  avec  exactitude  la  situation  du  malade. 
Tant  que  l'urine  ne  contient  que  les  éléments  propres  k 
la  phase  intermédiaire  (ou  initiale  de  l'état  chronique), 
fl  est  permis  d'espàvr  ;  lorsque  les  cylindres  granulo* 
el  hyalins  de  la  phase  chronique  apparaissent) 
b  lèàoB  n'est  plus  réparable,  le  pronostic  est  absolumcM 
l>nw.  Le  malade  a  cependant  encore  une  chance  pov 
km.  mak  eUe  est  rarement  réalisée  ;  il  se  peut  que  li 
tràoa  ^t«9«e  încoraUe  soit  très-limitée  ;  si  die  eeae 
^  $><endre,  la  portion  altérée  du  rein  s'atrophie,  eik 
•c  fff«»4  pfais  aocnne  part  à  la  sécrétion  urinaire,  ellai 
ai<\ Wfats  peaveat  ainsi  disparaître  par  l'anéaDlisseineil 
tcknciKMUKl  des  rê^ns  malades.  Ce  fait  est  très-rare, 
fxvot  q«e  le  prctpre  des  lésions  parenchymaleuses  de  b 
ttf^hte  édfwse  est  d'envahir  simultanément  ou  sucœi-  |^ 
la  totalité  des  deux  reins. 

lUdes  échappent  à  toutes  les  complicitioBi 
ér  la  nèfàiile  brightiqae  ei  succombent  tardiveoeot  étas 
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^gé^Ê^  llpéiradd  de  Tatrophie  rénale,  cm  ùbsene  parfois  alor» 
ll^o    m  phénomène  sin plier  qui  paurrail  donner  lieu  à  une 

prtpii'«  pa«  eirBaj-  de  proiiûstic-  En  raison  mî;me  iIls  fatrO' 

.  i]4.*  f ikiti  généraligéc  île?  elénii^nu  sécréieurs  du  rtm,  i'urin& 

^y;iil|eut  cesser  d'élre  albumiuèu&s»  elle  |»ëiU  ausii^i  ne  pliu 

pfcnner  aucun  élcinonl  Tiguré;  si  Ton  jageuit  d'aprè& 

nesenJe  modilicâliDa^  on  cmirail  le  kualadû  voisia  d& 

iKD^rison,  alors  qu'il  esl  plue  aéncusemeot  mEnacà 

ejamais,  mm  dans  ce  cas  le  ctiangeuient  de  Turino 

icidc  avec  la  persisumco  ou  raggnivation  de  lam  les 

^^njBres  syrapiômes,  eL  sa  aignilicalion  véfilabie  esl  par  lA 

^^^  iÉranenl  révélée, 

^    ^Xfli  léiionâ  de  la  néphrite  pirenchymBleuse  préâenieQl 

\»m  évulutiua  iroh  périodes  diâtincles  ;  je  n'ai  cas 

lés  décrire,  je  veux  ^cul^^menl  vu  us  rappeler  la 

Itrisliquic  de  chacune  d'elles-  La  procuière  est,  cou- 

par  une  Oui  ton  acUve  dta  dem  reioa  ;  la  congc^- 

m  eal  générale^  ruais  alun»  déjfi  uppiiaU  le  caractère 

lentol  du  processus  morhiile,  c'est  sur  Jes  éléments 

okires  que  ia  Hiixian  ç^l  le  plus  gTiarqi^jée  ;  ce  soai 

gbmcrules  de  Binlpighi^   les   anses  va&ctilairea  q^ni 

iOAt  ODatenuRs,  les  capsules  périphériques  qui  présen- 

finjectiuii  b  plus  considurablo  ;  parfois  doâcapiJ- 

8C  rompent,  de  petites  liciiiurrhagiei  eut  lieu„  et 

iti  rextravtiâauun  du  i^^ng  gie  iak  d:ins  l'inturieur 

i*U5e  cupsule  dti  ?l<Jdkpighi,  le  glomérule  est  détruit  et 

Ifanaforuié  ou  un  pelit  corps  nciirdtro^  L'épi Ihéli uni  des 

*ibc*droilîi  est  înlact,  celui  des  tube»  sinueus.»  unlinaire- 

iient  du  muinSf  conserve  aus&ises  cartietéres  nuriuaui;  U 

*tt  lidse  el  rési^eatit,  le  noyau  e&t  visible,  il  est  exceptionnel 

«pie  k&  céUales  B&ienl  déjà  Tnguenienl  granuleuses.  Les 
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canalicule»  centieaoenl  ^nvcnl  des  coagub  fibrintui  A 
sànglaols,  et  des  produits  cylindriqiies  pâles  oa  iaonilra. 
Le  lisâu  ÎQtertahulairc  D'échappé  pas  à  la  c[)D;;e«iioD. 
[Dais  elle  y  esl  pinins  marquée  que  daos  les  èlêm«(ilf 
gbudulaires  ou  parenchyruâtËui.  Cette  période  mérilc 
doue  le  nom  de  période  cmnjfstive  :  elle  manque  («i 
fiîisâe  ictaperçiie  lorsque  la  itialadle  est  dironicini;  li'm- 
bléc  ;  c'est  à  cette  période  hypèrémlque  que  rt'poiid  k 
tab1e»n  clinique  de  la  forme  aiguë.  —  L'ioleoiiilé  de  k 
fluxÎDiif  &a  prédaininaDce  dans  les  gloinéraies,  les  hèmr- 
rhàgies  et  le  peu  d'Eibondance  de  la  desquamiLion  éf\- 
ihélinle  di^liiigueiiL  cet  le  première  phase  de  la  nèp^irti 
parencliymateu&Ë,  de  b  néphrite  puremenl  caiarrliïie 
qu'on  observe  dans  la  sfarktjne^  dajas  Le  typhus,  la  lle^tt 
typlioïdej  et  à  la  suite  de  rabsorpliûû  de  certaiocs  sufc- 
stances  irritantes,  les  cantbarjdeg^  (lar  exemple. 

La  seconde  période  analomique  a  lauglempâ  été  iléa- 
gnée  après  les  iravatii  de  Frerichssous  le  nom  A^périn^e 
ej^sud^dvs't  cette  désignation  est  juste  en  ce  sens  q» 
cette  période  est  caractérisée,  en  effet,  par  UproJuelJ* 
d'éléments  nouveaux,  nïais  elle  a  rïncûnvéniejaldedcuM* 
ridée  d'un  exsudai  déposé  ù  l'intérieur  des  canalicid* 
sur  leur  surface  libre  ;  or,  on  &ait  aujourd'hui  que  c'^t  ** 
te  Tcvélcment  épitbélial  des  canaus  que  se  passe  lie  m™) 
pathologique.  Pour  cette  raison  et  aûn  d'éviter  toute  équi- 
voque, j'appellerai  cette  phase  période  formative  oun^ 
plasiqtte.  Les  cellules  épithéliales  s'infiltreot  etserempl* 
sent  de  grantllalions  protéiques ,  un  éUil  de  tuinéfacti« 
trouble  en  résulte  ;  en  même  temps  qu'elles  augmente"» 
de  volume,  les  cellules  s'accroissent  en  nombre  par  pro- 
lifération nucléaire  ;  ce  travail  formateor  est  »«"*•' 
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itéâomqué  sur  rêpilhélium  puriélîiiî  des  ^lom^ruLes, 

Par  suite  de  ces  léâkons,  les  canal icul^s,  surLout  les  si- 
ae  dilalenl,  el  coiuprim^inl  (es  vRi^scauix,  piro<ltii- 
MDl  l'anémie  des  couches  corlioles,  laquelle  contraslA 
arec  t'bifpËféjïiie  persislanLË  Je  la  subs.la[i<:«  (IjLë  ïuêdul- 
laire.  Les  cellules  épilhéliales  i|ui  obslruenl  les  lubull 
$oiil  libres  ou  ngrègéei^  en  lUûsses  qui  se  iiiuulenl  sur  ia 
lûriiic  des  canaux,  de  là  ks  cylindres  épilhéliauE  el  gra- 
nukus  qu'on  Ifûuve  alors  dans  T urine.  —  Les  altéra Uoos 
inkrlutnjlaîrBS  wnl  âpeu  prés  uiiislLuiU.es  â  ce  inoniËnL; 
t\kè  consisCcnt  dans  l'hyp^rtrûpliie  ëL  HjytieiLlda^ie  des 
éléments  conjoncLil's  inlersliliels  ;  c^est  donc  eat^re  là  yo 
travail  rûrmileur,  il  est  surloiiL  marqué  au  niveau  dos 
cjpsyles  de  Malpighi.  —  Au  puiaL  de  vue  du  vuluiïie  et 
l'orgaiie.cfs  deux  ordres  de  l^sîonsjespârenchyiiiijtâuaes 
tt  les  inlei^Uti elles  onl  un  cù'ct  scmblible  ;  les  reins  sùU 
IRIS  el  mousj  la  dînjeusioii  niinrialc  peut  être  doublée, 

G«lte  phâ&e  forniàtive  un  ûéuplaslque  a  uu&  durée 
indéterrainée,  elle  enl  suivie  de  la  iroisicme  el  derjilère 
férifrie^  période  régressive  ou  alrophiifue .  Le  Cûûtenu 
dfô  cellules  épillièliiales  subîL  la  trajisrorma^iocL  graisseuse» 
les  cellules  elles-mêmes  dc^énérenl  en  détritus  grals^^iiii, 
ia  Miembran.'e  fondmnenlalfî  des  canalicules  s'aijTaisso,  Le 
farcncbjme  s'alropliie.  Le  début  de  celle  nouvelle:  phase 
«1  marqué  par  la  présence  dans  l'urine  de  cylindres  j^ra- 
nulo-graisseuz,  graisseux  purs  ou  hyalins.  Le  rein  di- 
minue alors  de  volume,  et  si  l'atrophie  n'intéresse  pas  à 
la  fois  et  au  même  degré  la  totalité  de  l'organe,  la  sur- 
face n'est  pins  lisse,  elle  est  inégale  et  bosselée  ;  l'affais- 
wœent  des  parties  malades  fait  saillir  sous  forme  d'exu- 
Wrances  limitées  les  portions  encore  saines.  Lorsque 
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l'alrophie  csl  générale,  le  vola 
nîmiim  ;  la  surface  peut  en  coi 
grannlaliong  plus  pelites,  plu. 
qiifi  les  précédent çp,  onl  ane  l 
fomiMs  par  les  jçlomérules  à 
mêmes,  fit  enlfvnréft  de  couches 
Lli^prrplfujîe  H  h  rtUraclion 
înterluhylairea  ont  souvent  ac 
pbifî  pareil Lliyni a tcuse  et  l'o 
mais  CCS  lésions  concomitaote 
eïleii  ne  sont  pas  caractprisirr[i 
et  l'atiopliie  rénate  ne  «'en  p 
que,  auÎTanl  la  judîciajse  rem 
atrnphie  ultime  est  l'cfTet  dii 
ressus  paTeudliyiiialetjjf  et  de 
lium. 

TeUes  sont  dans  hurs  iraiii 
la  n<'phriifi  parfincliymateuse 
irial  de  BrighL  Vue  descripïl 
nécessite  rail  bîen  d'autres  dùi 
fient  î^iiffît  amplement  pour  1 
pWnomcQe*.  La  mortalité  de 
la  tiiame  à  ttnitfîs  lea  périodes, 
morts  appartient  à  la  denxiimf 
hm  autopsies  de  Frerichs  el  I 
^tû  les  cliilî'res  sui^-ants  : 

nrrsdor  tudjo 

Sftcnitd  il«dd 

TriïJBièino  lUid*., . ,  .^^ 

Les  rein  a  nt^  sont  pas  les  seo 
n¥iritfl,wottcbymatûiise,ôeï 


Lï.iLiL  Pi  u  iWiiii  riiiiiiiii-ir  eos 

(In  cfsar,  lur  bs  pblegmmi«s  séreysca  ou  Tîecérales  donl 

K  du^  mcotti  voua  signsiler  la  fréquence  d&s  alLéralions 
ie  l'i'^lomar ,  dti  Tînleslin ,  du  foio  cl  de  la  rale^  Les 
à<W  faits  qui  senent  de  base  à  naa  anal i ses  DUinériques 
krnJsseui  les  résullaU  que  voici  : 

C*L»ritM  piilTVirii! 3fl  ob. 

rjUnrIwi  *l  uleiriitlorts  d«  riiiiuUm (ÛS  w*. 

ULérBiiotil  4ii<Mlr««t  du  fi 
—  JbI. 

Partru  les  aJiéralions  d«  foie,  les  plui  fréquentes  sont  la 

»ki  el  k  dégéBéresi:eiiee  graisseuse. 
^Il  vou!  ai  ilïLâ  plusiLiurs  rcprij«s  que  le  diagnosUcde 

LpÉrkide  aiialumique  de  h  maladie  no  peiil  èlre  To Lirai 
par  l'examEn  micros€ûfiique  de  l'urine  ;  dm»  cer- 
caa,  cet  ç:ïa[n-QU  jH'dUt,  Qti  deliûrs  de  tout  rcsnBeîijUti- 
.anauine&Lique»  résider aujîii  lacausci  du  mal.  [kansla 
irile  d'urigiiie  gouUpusR,  Tunno  est  riche  en  tiraleis 
acide  uriquo,  ci  hi  cylindres  BonV  suLivonl  uraliliés, 
dire  qu'iU  sonl  revèlus  à  leur  périphérie  d'une 
le  d'aciiJeiiriquc  ;  îii  Ton  ajiiulcalùrs  un  p]U  d'acide 
prt^|iaratioQ,  l&s  cn&lariï  caracli^rbliques 
issenl.  ueUtiCiisuL  II  esta  remarquer  aussi  iiue  dans 
lorme  ralbuminurie  ésl  1res -pu  abondante,  el  que 
fdropisifip  légère  H  iraniji Luire ,  peut  niaïuiuer  cûtn- 
plt'lennjnl.  A  rautupBÎc^  on  Irraûve  assez  fréciuemuienl 
didsltà  lulmli  dea  infarctus  uriqucs.  Dans  la  nèplnîtc 
d'ùiijjiûe  paliiatrc,  les  cylindjes  s^jot  parfois  chrir^iis  de 
wrpaacules  pi^mcntaires,  mais  es  [dT.ènoniéne  n'est  pas 
eftDiitanl,  parce  qu'il  suppo>e  lu  cocxialence  de  cel  cUil  du 
■Df  (pi  a  àié  signalé  par  Frariciia  soua  le  nain  dû  t/téh- 


TiaaàÊ  ds  ^^Rf  de  U  nulKlie,  je  &'ai  pit"^ 
t  par  Tacide  $ulfurïqu«  ;  ceUe 
,  Il  qaHliûa  o^esl  ^tas  eacorè  éJa- 
àiét.  ft  «  1  [iliiiiwi  aaaéfes  iS«jà ,  Haiik  el  Lgyà:B, 
t  k  h  fjB  rspérîmestUltoD  et  b  clmiqti«,  oivi 
^  rafcMgpOoa  4e  Vtâât  sulTarique  petil  dèkf r- 
r  les  lésHV  ^  Ift  aephrite  parenchymaieu^  e^  Ti^ 
en    iS6î,  llaniiko|>!  i 

;  H  faareqiiqaer  une  aetion  pathogèoiqihe.  il 
i  fWbt  fK  rx*J«  salfiinqii«  el  Ië^  siiiral«s  en  mî" 
l«â  niss,  en  irrilciit  direcieiii*iil  ^^ 
I  et  y  ffiifiiniwl  les  lêàoiis  initùlas  de  U  ûéphri^. 
i  f ^e^n  eàkêf  SBoler,de  Vienne,  duis  dii-baii  ca> 
rvMfOtfiOBBeBeBt  fir  «B  «cide,  n'a  troaTé  ni 

s  à  fautopae.  De  nouTeâtn  fût.' 
rk 

L«  tnit«9cnt  de  b  Bèphnle  pwreiictiyàiatea»  éiSèct 
ém.  taaà  «■  IoqI  da«$  k  forcne  aiguë  et  dm.^  Ii  f<iTw 
.  U»rt«|tte  k  première  est  francheraeflt  a^ii 
,  kï  «nissioBE  saiB;g?[iJpe$  générales  daîrent  être  kbi-^e 
de  k  mMbeatioia.  ke  ttod^rv  en  sera  proportionné  rtMHi»' 
ipajiMir»  anx  kifce»  et  à  la  cdnstilolion  du  maJM^:  (« 
Boyen  b«>j*qtte  diAÎnoe  b  fluxion  rtiule,  el  il  a  awi 
«««t  cet  (Kurrax  résnllat  de  stiS{i«ndfe  immédialiHi^' 
rkéoaltirie  et  k  pbèDooiene  pariEèk  el  oomiêie  i»^- 
ffiMU  dâstgné  par  Vofcl  son»  le  whb  de  /t^riruffà.  Si  le» 


•loilêtre 
'^^  salin 


saipifis  &onl  coDlre-iodiquikiS  par  l'r^lat  général  du  pa- 
haal  ou  ijcfllque  circonstance  accidontelleT  vuus  aurei 
TvcouK  à  l'âpplicatioti  rép<HH-:e  de  ven  Inuses  wjaritiues  snr 
U  région  lumbaire,  mais  sctyez  bien  Jivcrtis  que  yous 
n'obUendr^z  jamais  ainsi  \ei  puissants  eiïel&  que  donne 
Touçerlurfl  de  la  veine.  Lorsque  i'Iiydropiaie,  Irês-pr^coce^ 
_i»t«*H  ttJÏncidR  avec  le  déliut  même  do  la  malndte,  la  saignée 
-  I^J  l'est  point  pour  ogIîi  cnnlre-inditiuée,  à  Èandititin,  bien 
entendu,  que  les  phénomènes  d'acuité  soient  nellemenl 
pronimcés;  louvent  alors  on  voitranasarqiH^  diminuer  et 
diijiaraitre  Eiprés  une  ou  dcuT  émissions  sanguines, 
détenu] natinn  rénale  per^ii^LanL  $enl&.  L'action  de  h  sat- 
ipée  doit  être  secondée  par  la  dièls  et  par  radtniaisir^- 
ian  d'un  médicament  aulipyrâtique  ;  je  n'ai  jamais 
«tours  alors  au  s  pn^paratiotis  anti  moniales  précoiiisées 
'^^^^0  f"  fjU'î'nTi'iîs  auteurs,  j'emploie  Finfusion  de  digitale, 
i*  .  ^  Klon  le  procediï  que  je  vong  ni  citposc  ft  propos  de  l'in- 
1^       ^  iflffisance  ao  nique. 

"^  j't  ^  constipation,  qui  est  presque  conslanle  dans  celte 
1^^  ^ÉPi^BISp  ilûlt  être  énérgiquement  conihattucT  il  faut  même 
si^^^^  Ftbefcher  à  proVfrr|uer  et  à  maintenir  de  la  diarrhée  du- 
f*^-^  ^  ïMt  plusieurs  jours;  dans  ce  hul,  vous  ad  mini  filtrerez  des 
prgatifs^  maiâ  vuu»  laisserez,  crimplétement  de  côté  les 
furpitirs  &alin?,  qui  exercent  une  action  irritante  rI  enn- 
^f  ^"^  fcslive  sur  les  reins,  vous  dcinuerez  la  siiné,  le  talomeL 
p|p^^^  rhirile  de  ricin  ou  les  drastiques.  Pendant  cette  première 
0^^^\d  P^'^<  ''Oiis  ^om  garderez  également  dr.'  donner  des 
dîurêtiqaes  sou*  le  prétexte  d'augmenter  la  sécrétion  <lc 
l'ttrine;  à  ce  moment  \h  vous  ne  gagneres  rien  à  exciter 
la  diurèse,  et  votre  médication  întenapestive  n'aura  d'au- 
i'accrollre  rLrritaiion  dos  reins.  Un  peu  plus 
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lard,  larique  la  fièvre  est  ton 
cessé,  nnti  indicalîon  spéciala 
Être  tiégtigflc  ;  les  lulmM  f^onl 
grand  lioratiie  par  les  rR»id| 
gique  initijile,  il  convie  ni  iYi 
iJ  ftst  donc  indiqué  de  faire  pi 
une  plus  pi-ande  iiuanlité  de  M 
et  lé  plus  inuffensir  pimr  obi 
dcB  boissons  nlcalincs  abonii»! 
quatre  li(!uren un  litre  an  UsaiH 
û  !»  »  iîrammes  de  tiirarbotlftl 
mea  d'à &é laie  de  polam  ou  dft 
rapideinent  une  sécrétion  pltn 
le  microBcope  vous  révélera  i 
nmx  el  sanglants. 

Les  fonctions  cutanées  doîf 
sanlQ  surveillance  ;  si,  une  f 
ppajrcsle?èdjy,iljautçne» 
IViclîrtnset  des  média  me  ntsdii 
je  vous  recommande  particutiJ 
h  la  dose  de  60  à  76  c^ntîgra, 

L^ania  h  phase  inlermédiaira 
noiifinnéfl,  le  traileraent  est  àf 
quejovuusaj  exposé  dan*  q 
niinuric  cardiaque.  Les  indk 
les  iiiémL's  :  il  hul  roslreiudi 
il  faut  tonifier  le  xn«kdcî,  al 
possible  riivdrémie  ijn.dniit. 
activer  les  foodionB  des  reini^ 
'HantcornbaUnillmlropifiQ. 
«!«  ces  ijïdicationfi,  vouis  w'ûv«| 
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tion  qoe  ceux  qae  je  vous  ai  déjà  fait  connaître,  c'est  le 
tannin,  le  perchlorure  de  fer,  l'acide  galliqae,  l'acétate 
de  plomb  ;  Itrsque  les  aocidenis  dyspeptiques  dominent, 
j'associe  la  noix  vomique  au  tannin  ;  je  donne  Textrait 
de  noix  vomique  sous  forme  pilulaire  en  commençant 
par  2  ou  3  centigrammes  pour  vingt-quatre  heures,  et 
j'arrive  graduellement  à  40  centigrammes;  je  n'ai  jamais 
dépassé  cette  dose.  Vous  remplirez  la  seconde  indication 
en  soumettant  le  malade  à  une  alimentation  presque 
exclusivement  animale,  et  à  l'usage  habituel  du  vin  de 
quinquina  et  du  vin  de  Bourgogne  ou  de  Bordeaux. 
D'après  les  observations  de  Hamburger,  le  sulfate  de 
quinine  serait  en  pareille  situation  le  tonique  par  excel- 
lence; je  n'ai  malheureusement  pas  eu  ocoasion  de  l'em- 
ployer jusqu'ici,  et  ne  puis  vous  en  dire  rien  de  plus. 

Les  deux  demièias  indications  se  fondent  en  une  seule, 
car  pour  combattre  l'hydropisie  il  n'y  a  pas  d'autre  mé- 
thode que  d'exciter  les  fonctions  des  reins,  de  l'intestin  et 
de  la  peau.  Les  diurétique»  peuvent  alors  être  employés 
sans  crainte,  car  le»  contre -indications  fournies  par  l'état 
aigu  n'existent  plus  ;  les  purgatifs  ne  seront  administrés, 
cela  va  sans  dire,  qu'en  l'absence  des  complications  in- 
testinales si  fréquentes  dans  celte  maladie,  et  c'est  encore 
aux  drastiques  que  vous  devez  vous  adresser  ;  j'emploie 
rouvent  la  teinture  de  jalap  composée  à  la  dose  de 
20  à  40  grammes  édulcorée  avec  égale  quantité  de  sirop 
de  nerprun,  ou  bien  je  donne  la  gomme-gutte  selon 
la  méthode  de  Christison,  c  est-à-dire  en  poudre  à  la  dose 
de  80  à  AO  centigrammes  par  jour  avec  addition  de 
i  grammes  de  crème  de  tartre. 

Lorsque  la  néphrite  parenchymateuse  ne  figé—nte  au- 
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eu  ne  coTiiplit^lioii  àM  c^Aé  du  cœur,  an  pgul  recourir 
avec  avantage  à  la  méthode  de  Liebercaeister  pour  tom- 
baUrp.  Vh)dlTopisie  et  provoquer  la  ir^HL&piraliaTi  cuiaoèe. 
Celle  méthode  est  basée  sur  refnploi  des  bains  chauds  : 
déjà  (hhotnÈ  en  styoll  signalé  l'iiliUlé^  et  UebeTro£ister 
ep  a  fèglemenlé  le  mode  d'application.  On  plate  ïe  ma- 
hâe  dans  un  baîû  ûfdiûair«  â  37  degrés  ;  quand  il  y  esl 
depuif?  quelques  instants,  on  comnncnce  à  ajuuler  de 
Veau  chaude  de  manière  qu'au  boui  cPun  quart  d'heore 
ou  vingl  minules  la  lempérature  du  bain  soit  dq  A 2  de- 
grés ;  après  quinze  ou  vingt  autres  minules,  od  enie- 
lûppc  le  malade  de  couvcrlures  de  laine  el  on  le  reporte 
dans  son  lil.  Celle  pralique,  il  faut  bien  k  dire,  e'^l  fati 
gaule  el  pénible  pour  le  patienl,  mais  ûû  obtlenl  souvenl 
ainsi  une  sudation  et  une  diurèse  abondantes,  alors  que 
tous  les  autres  moyens  sont  restés  sans  effet.  On  répèie 
ces  bains  plus  ou  moins  fréquemment  selon  que  le  malade 
est  plus  ou  moins  incommodé  par  la  congestion  cépha- 
lique  momentanée  qui  en  est  la  suite  ;  lorsqu'ils  sont  bien 
tolérés,  on  peut,  à  l'exemple  de  Liebermeister,  les  admi- 
nistrer tous  les  jours. 

Il  arrive  trop  souvent  qu'en  dépit  de  tous  nos  efforts, 
l'anasarque  augmente  et  que  la  situation  du  malade  de- 
vient par  ce  seul  fait  extrêmement  pénible ,  sans  compter 
que  la  peau  subissant  une  distension  extrême  est  alors 
menacée  dans  sa  vitalité.  Doit-on  donner  issue  au  liquide 
infiltré?  Oui  et  non,  cela  dépend  du  procédé  qu'on  va 
employer.  Si  vous  voulez  pratiquer  de  simples  piqûres 
très-rapprochées  les  unes  des  autres,  vous  ferei  mieux 
de  vous  abstenir ,  car  avec  un  procédé  aussi  défectueox 
vous  n'aurez  pas  toujours  un  abondant  écoulcmenl  de 
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liqaiiie,  et  vous  serez  exposés  à  voir  survenir  l'érysipèle 
et  la  gangrène.  Mais  si  vous  appliquez  le  procédé  de 
Traube,  vous  soulagerez  le  malade  sans  lui  faire  courir 
aucun  risque  :  il  faut  faire  méthodiquement  avec  la  lan- 
cette des  incisions  longues  et  profondes  de  quelques 
lignes;  vu  leurs  dimensions,  il  suffit  d'une  ou  deux  inci- 
sions de  ce  genre  pour  amener  une  effusion  suffisante, 
par  conséquent  elles  peuvent  être  très-éloignées  les  unes 
des  autres;  de  plus,  Traube  fait  faire  régulièrement, 
deux  fois  par  jour  au  moins,  des  injections  sur  ces  ou- 
vertures, a6n  qu'elles  soient  toujours  dans  un  état  de 
propreté  parfaite,  et  pour  peu  que  le  liquide  ait  de  la 
tendance  à  la  stagnation,  il  fait  laver  les  plaies  avec  de 
l'eau  chlorurée.  C'est  ce  procédé  seul  que  je  vous  con- 
seille d'employer  dans  les  cas  où  l'anasarque  résistant  à 
tons  les  traitements  impose  l'indication  d'une  évacua- 
tion arliOcieUe. 
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Messieurs, 

Je  vûus  ai  liil  les  madLficalliûns  dfi  lu  dnÈtrine  primi''''' 
du  mal  de  itriiçlil,  idlqueles  proiçrèâ  dm  raiialuruiepa*!»- 
logi[]ue  ont  cil  pour  cffcl  d'opposer  à  runii«  crête  p^f^f 
mâdlecin  de  Landrts  la  pluraluc  des  formel  morUides. 
permeUttij  ^u'èii  ikaît.  tûols,  je  vous  rapii*'!*  encore  « 
qui  s'est  passé,  afin  que  celle  questionne  conserve  pou'" 
vous  aucune  obscurilé.  Les  recherches  raicroscopiqu** 
appUquées  à  l'élude  des  lésions  rénales  dans  la  mi^^ 
de  Brighl,  eurent  pour  premier  résultat  de  faire  connaître 
une  allération  particulière  toujours  semblable  à  elle- 
même,  soit  dans  ses  caractères,  soit  dans  son  évolution; 
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n«iL4- alléralian  n'était  aulre  que  k  néphrite  paroucliy- 
RWl^'ajsfli  qnî  déirint  ainsi  la  caraclérUlic|UEt  analuniique 
cicl-usiva  de  l'état  pnUiobgiqLi^'  dccouvcrt  psir  BrigliL 
Alurs  s'ctablil  une  synonymie  quï,  à  ce.  nii>ment-lâ,  élail 
parfaiLemenl  jusllGcc  :  maladie  de  GrigliL  el  népbrilc 
(i&renchymniieiisc^  ou  (liCIuiSê  ilevinronl  des  on  pressions 
îieciLi<|uefl.  Un  peu  |j1ijs  l»rd  le»  éludes  liialulagirjues  sa 
oultijilianl  H  se  pQrrticlîoiiuiiDl  san»  cessât  on  nbseii'a 
des  Taiis  rérraclaires,  câst-À-dire  que  chez  des  individut 
qniavajcnl  snceotnbé  avec  les  sympli^TtiM  de  la  in»!adig 
dcBdgljl,  un  irouTa  datif;  les  reins  dfi»  léaianjqni  n'élaient 
celles  do  la  niiphrile  parenehymiilcuBe  ;  il  falluL  alnrs 
«Tenir  en  arriére,  il  fallul  r&oi>nnailre  que  h  coïiccpiiûti 
ndUiirâ  ûç  Hrii^hln'esl  juHte^eju':tu  pcdaLde  vut;dinique, 
v\  qu<iki^  lésions  analomiqacâ  de  k  nialadi?  riQ  sicinl  p&g 
kmjonri  les  mêmes.  De  là  e&l  is?ue  une  sitij^ulière  c«n- 
Iridjelion  qui  est  bien  propre  â  obscurcir  rintcUigencfl 
dea  Giioses  ;  ^n  clinique,  le  mal  de  BriglU  esl  un  eompleïua 
morbide  pari'aitQUmnL  dëiini  tl  spécialisa;  en  ce  senf^ 
reipressîon  ptui  être  conservcfi;  en  analomiie  pallido- 
pquB  3e  mal  de  Drighl  est  quelque  chose  de  \'agi(e  el  de 
flooTastiuine  $e  rapporte  pas  à  une  lésion  iinivoque  con- 
;  cft  sera  souvent  tine  néplirilB  pEirenchymaleuse, 
ee  peul  èire  anssi  une  tout  aulrc  altération  ;  k  co  point  do 
ttiB  là  r<îïpreFsion  m  viiul  rien,  elle  ne  peul  engendrer 
^e  ronTusiou  cl  erreur  ;  il  r-onvienl  de  Bubgliluiir  à  cette 
(fHàlliûcalion  fféiéntjue^  aulant  àcûèiimninatifuin  sptkififes 
fw'iV  y  a  dit  formèif  analnmùpies  ffixtinctes  pouvant 
Hêh  an  syndfomt'  cUniqne  de  Brifjftt,  Mais  un 
danger  doîl  être  iHkf^  dans  cfl  Iravnil  de  subslilulion,  il 
f*Bl  prendre  garde  de  inuLiliplier  outre  mesura  le&  formea, 
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de  se  laisser  Irompep  pur  des  Itsigws  secondaires  et  acces- 
soires, en  un  niul,  il  ne  Taul  fias  renuplsiCÊr  uiûe  ualLi: 
cnimtu  par  une  pluraUté  exagérée  plus  illégîtinie  enoorc. 
Celle  faute  n'-A  pas  loujours  été  «vilée. 

A  tôle  de  la  néphrite  parepchynialeuse  doit  prendre 
plaee  lia  dcgcnirescenee  ainylloïde  des  reins;  non-^eule- 
Jïienl  celte  ïésion  e^l  dislincté  de  loiile  aulre  el  coîiÈtilu-^ 
une  véritable  forme  anatomique,  mais  de  plus,  les  phé- 
nomènes cliniques  qu'elle  provoque  s'écartent,  par  cer- 
tains caractères,  de  ceux  qui  résultent  de  la  néphrite 
parenchymateuse,  de  sorte  que  cette  variété  de  mal  de 
Brigbt  différant  de  l'autre  par  la  lésion,  en  différant  aussi 
par  les  symptômes,  n'est  pas  simplement  une  forme  ant- 
tomique,  c'est  une  forme  morbide  dans  le  sens  précis 
que  la  pathologie  générale  attache  à  ce  mot. 

Dans  ses  caractères  fondamentaux,  la  dégénérescence 
amyloïde  des  reins  est  semblable  à  celle  du  foie  ;  elle  est 
constituée  par  la  présence  de  ce  produit  albuminem 
imparfait  auquel  on  a  donné  le  nom  d'amyloïde,  pour  eo 
rappeler  les  analogies  avec  l'amidon  végétal;  mais  ces 
analogies  sont  purement  physiques,  la  composition  de 
cette  substance  l'écarté  du  groupe  des  matières  hydro- 
carburées  et  lui  assigne  une  place  dans  celui  des  maté- 
riaux azotés.  Comme  je  vous  l'ai  dit  en  vous  pariant  dn 
foie  amyloïde,  cette  substance,  pauvre  en  azote,  doit  être 
regardée  comme  le  produit  avorté  d'une  nutrition  ii 
faite.  Ce  produit  pathologique  n'envahit  pas  indistincte- 
ment tous  les  éléments  du  rein,  il  siège  surtout  dans  b 
tunique  moyenne  des  artères.  C'est  généralement  dans 
les  glomérules  de  Malpighi  que  le  dépôt  commence;  les 
artérioles  afférentes  sont  prises  d'abord,  puis  les 
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eflerenlSj  enfin  la  loLsIîlé  ilii  réseau  cjipillaire  peut  être 
iDléress^e.  Cette  alléralion  a  pour  riiftultflt  ri:paiâaiss£mGiil 
de  In  paroi  du  vaisseau,  la  diminulian  de  gnti  calibre; 
qoartrj  la  dégénôrascencc  est  avancée,  Jes  territoires 
Tasfulainiïs  enlieri»  peuvenl  être  inipennéAbtes  h  FiBJw* 
lira.  On  a  cru  pçnJaot  quekiiic  temps  rjue  l'épilhéllura 
n'esl  jamais  alleînl  par  cette  TUDrbiforinatifjn,  mais  une 
observation  plus  attentive  a  fait  justlco  de  e€lLe  âsâerliou  ; 
les  cellules  un  sont  pa«  toujours  envahies,  mais  elles  le 
lODt  souvenu  et  i!  est  fort  prtihable  que  cVîl  dam  ce  cas 
sûtileimi'nl  r[nc  la  léâion  &&  ^èv^île  c1inu|Ui3nieal  par  le 
désordre  Je  l'uropoiè&j.  Dans  ccrLains  c^s  le  dépôt  se  Tait 
dans  la  membrane  propre  des  câuali'Culca  droits, 
wm  c'est  là,  pour  le  coup,  un  phénomène  eiceptionaeL 
Lb  rein,  ainsi  a  Itéré ,  est  dur,  Itmrdt  Je  consts  tance 
liFdacée,  de  woleur  jaune  pAle;  la  substance  corticale 
est  hyperlropkiêe,  b  membrane  d'enveloppe  s'enlève 
lentj  la  surface  est  li^&c  ou  granuleuse,  La  coupe 
unie  et  luisante,  et  sur  le  fond  jaundlre  apparaisseat, 
le  des  ËûuLtea  brillantes  de  rosée,  les  i^lomérules 
d'amyloïde;  celle  comparaison  fort  juste  est  de 
Malgré  ta  netteté  de  cca  caraclér&s  physiques  on 
Ml  pris  admettre  la  lésion  amjloîdc  avant  que  la 
iodo-fuirurique  BÎLréTélé  la  iuLiir«  exacte  du 
0). 

Dans  quelques  i;:Jis  h  lésion  amjloïde  cùlocide  avec  l'ai- 
l^tiVin  graisseuse  de  Tépillièlium,  et  les  lésions  du 
slroma  que  nous  avons  précédemmcnl  étudiées;  ces  faits 
dôiTciilélre  soif  eusemenl  distingués  de  la  dégénérescence 
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am^'loïde  puire  ;  il  s'agli  allorïiion  plus  d'une  fonn«tDii> 
pique disli Dde  1  maîa  d'une  Li'ïi^iun  complexe,  daiuki^uiiUt 
Iq  dép^i  amyLuïde  tk'û&l  ^it'uu  fail  acccâsuii'^î  e!  secondatT^; 
auSiJi  Virclujw  a-l-il  diÈsï|^né  celle  aïlémlioq  sous  le 
die  iièpUrita  pareDcliïiiialeij«c  avec  déf^ènéresceiK^uiiv 
lolda. 

La  irADsformiitioii  am^kide  pure  déternciiaË  les  tvin- 

ptdmËS  roodaniiiïiilaiix  du  mal  de  Brighl,  avec  quelque 

nuances  UjuIrIoïs  que  je  vab  maiitlenanl  vous  in  jiqwff. 

Celle  forme  ne  se  rauntre  jamais  à  Tctat  aigu,  tkitakvk 

à  t'élalsubaifu;  elle  est  toujourâ  essenticlleinent  cbrv 

niciue,  elFabêence  de  loute  detileur  rénale  esi  la  rèfle, 

kaallureB  BQUlplus  Bilencieuses,  el  ie  début  plus  ipiidieuï 

encore  que  dans  la  nciptirite  diÛusc.  Dans  bon  Qûinbniié 

cas  le  premier  ayruplôme  appréciable  est  une  augmenlit' 

Uoû  de  la  aécrèliûn  ttrinaire  ;  raccroLsâcment  peul  ètr 

tel  qu'il  consliliie  une  véritable  pol^nrie  Qrèaanl.e  pfivr  U 

malade,  dont  elle  trouble  le  sommeiL  Ce  pbéuaiEièiic  i 

été  signale  p^r  Grainger-Sievart,  qui,  dans  vinficast 

Uouvé  la  quanlilé  d' urine  oscilUnl  entre  2!CK)0  et  2*0" 

grammes  ;  un  ne  pent  donc  douter  de  k  rêaliié  du  iiii 

mais  œt  ubset^vateur  Fa  dûoné  coram^e  eûDiliDtj  et  » 

cela  son  assertion  eâl  trop  absolue.  Vircho^n?  eiRoseiHtoB 

ont  relevé  Mlle  «xagÉTaiion,  et  moi-ménie,  daûs  dcia* 

de  reins  aaiyluïdes  que  j'ai  observés,  j'ai  irouvélaqu» 

tité  d'urine  sensiblement  normale;  elle  peut  aossi  Are 

diminuée;  il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  celte  polyvi< 

comme  signe  révélateur  du  début  de  la  maladie. 

L'urine  a  généralement  une  faible  densité,  lM6i 
1015;  elle  est  pAle,  et  laisse  à  peine  déposer,  au  boald« 
Plusieurs  heures,  un  léger  sédiment  blanchâtre;  U  pro- 
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portion  de  ('urée  et  dea  cfalorares  est  diminuée ,  mais 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  néphrite  paren> 
chymateuse,  s'il  survient  de  la  fièvre,  la  composition  du 
liquide  change  et  il  prend  les  caractères  de  l'urine  fébrile. 
Cette  intéressante  observation  est  due  à  Rosenstein.  Rien 
deplas  variable  que  la  quantité  d'albumine  ;  le  coagulum 
peut  être  pendant  plusieurs  jours  extrêmement  abondant, 
j'ai  vu  l'urine  se  prendre  en  masse  chez  l'une  des  deux 
malades  dont  j'ai  parlé,  puis,  sans  cause  saisissable,  le 
précipité  diminue,  et  l'albuminurie  cesse  pour  quelque 
temps;  ces  alternatives  sont  tellement  fréquentes  qu'elles 
deviennent  caractéristiques.  C'est  aussi  à  cette  forme 
qu'appartiennent  ces  faits  remarquables,  dans  lesquels  on 
trouve,  à  l'autopsie,  des  reins  amyloîdes,  bien  que  l'urine 
n'ait  jamais  été  albumineuse  pendant  la  vie  ;  les  obser- 
vations d'OppoIzer,  de  Virchow,  de  Braun,  sont  à  cet 
égard  très- probantes,  et  l'on  peut  vraisemblablement 
expliquer  ce  phénomène  paradoxal  par  l'intégrité  de  l'épi- 
tfaélium.  Le  microscope  ne  décèle  souvent  aucun  élément 
rénal  dans  l'urine  ;  lorsqu'elle  en  contient,  ce  sont  sim- 
plement des  cellules  épithéliales  ou  quelques  cylindres 
albumineux  ;  si  la  lésion  amyloïde  n'est  pas  pure,  si  elle 
coexiste  avec  des  altérations  parenchymateuses ,  il  va 
sans  dire  qu'on  trouvera  dans  l'urine  tous  les  éléments 
caractéristiques  de  la  néphrite  diffuse. 

L'hydropisie  manque  bien  plus  fréquemment  que  dans 
^tte  dernière  maladie  :  sur  A8  cas  de  Wagner,  elle  a  fait 
totalement  défaut  0  fois  ;  sur  72  eas,  Rosenstein  ne  l'a 
observée  que  61  fois.  D'après  ces  deux  groupes  de  faits, 
elle  manquerait  donc  à  peu  près  une  fois  sur  6,  tandis 
qae  dans  la  néphrite  parenchymateuse  elle  ne  manque 
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çuère  qu'âne  IViissur  20.  Lorsqu'elle  cxtslu,  l'hy^lTopaie 
ne  pTûsenle  pas  la  mfîm*;  marche  que  dans  la  furnw 
cpmmnnc  rtu  mal  de  Bnglil;olk  n'a|j|]araitjamai?i^prn- 
blëe  5ÛUS  Furme  d'anai^an:iiié  généralisée  ^  elle  peutliwn 
a^éietiJrc  à  la  loi  alite  du  corps,  mais  neUc  eitensimi  «si 
iQujouî^  Icnle^  et  Ir*  bcnfnssurc  des  LissuB  n.'arrivc  f« 
â  la  «lislensloo  énorme  que  nous  observons  d*ns  l'aiiim! 
cas;  d'on  auLrc  colèïrinrillratiori  ue  couimence  pas  |il«s 
sauvent  par  la  face  <|uc  ^jar  ks  membres  ioféneorf,  ^11* 
ncul,  jusqu'à  la  mort  du  malade^  être  bornée  uus  jaiïik*, 
ailleurs,  on  n'observe  qu*unc  asdle,  et  dans  ce  cas  l'hv 
droiùsiÊesUinpulablp.nan  :»  la  lésion  an!1yloïdode!i^etns^ 
mais  AUTt  dè-pRuérescences   du  foie  et  de  la  nie  <fuf. 
comme  noua  le  verrons  bieniùl,  coîncidânl  presque  inii- 
jours  avec  elle.  Ainsi,  riiydropisic  peul  iiun^tu^r-  ^'^ 
peut  être  indépendante  de  l'aUératioti  rénal* .  hnqaé^ 
lui  csl  suburdonnée,  elle  ne  préseate  aucune  régubri** 
dans  sua  slégc  In  i  liai  »  non  plus  <jue  dans  sa  niarclif* 
wlà,  vous  en  conviendrez,  des  caraclcrcB  dislincûlâfan 
iranebés  enlre  Thydropisic  du  rein  amyloidiî  cl  celte  i* 
la  néphrile   pQrenclii|'nîateus«.    Il  n'est  pas  ?wrprenafff, 
après  cjeU,  que  GrAinger-Siewart  n'nUacbc;  aucnnn  ïm^' 
lance  à  l'œdème  comme  symptôme  de  la  ilégiia'Jre^riif' 
am^loîde. 

l>'un  autre  cAléj  on  n*observe  paé  dans  celle  f»>ni«  l» 
phénomènes  secondaires  et  les  complicatioûi*  qu' '^'*'* 
tériaenl  si  netlenient  la  népliritf;  diiuâe ,,  la  réliiiît^t  H'^' 
pertropbie  du  cœur,  les  plilegmaEii€s  *Rreog*s  fi  ^' 
raies  sonl  rares»  à  moins  qu'il  n'y  ail  coîiici<t««i«*  * 
l'atrophie  granuleuse. 

A  cdtè  de  ces  phénomèaea  nègatiffi,  cttruufis  9i|iiip<^*' 
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praiifs  liirtot  de  leur  fiiéqueuce  uni?  inconleiiable  valeur. 
U  diarrliôe  t^st  presque  conslnnlc  :  lîinlâl  ellie  fé^uUe 
sijBplemEût  de  l'étal  c.icliec(i[|iie,  niais  souvent  ausâi  elle 
Kï  du*  â  b  {légénêreseeiicê  aciiytoïd-e  des  u;ipilkir«â  lo- 
testinaiiï,  qui  a  élé  dcrnnnirèê  pr  Meckel  et  Jochmaua  ; 
dans  ce  cas,  eîié  résiste  à  toulfts  Jcs  nirdicaiiofiFi,  et  c<ja- 
iiihue  puissamment  â  hâter  la.  ùa  du  mAl.tde,  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  des  héinorrliagies,.  nolamniL'iit  des  hé- 
moplysies  qui  ont  poui'  caus^  une  Eésiûn  analogue  des 
apilbires  du  pou  mû  ci.  Enlin,  il  est  de  règb  ^jue  les  reins 
<iiiiyloî(1«>s  toosiistcnt  :ivcc  des  dé^'enéreàceiit^â  de  raénie 
■alcre  du  foie  et  de  la  raie.  Voici  des  chifires  qui  vous 
{témoulreranl  i'iinporl:iiûeË  de  celte  relation.  Sur  "Ô  cais 
i^rapruDlés  a  difTérunls  auteurs,  je  trouve  que  lies  trois 
oirçaties,  rein^,  rate  et  fjîe,  ont  élé  alteinls  eûseiuble, 
hi  im  ;  *20  fois  la  lisîon  occupait  les  reins  et  la  raie  ; 
â  fuis  elle  siégeait  dans  les  reins  et  le  foie  i  &  fois  s^eu- 
lemepi  elle  était  lurnije  mx  reins.  C'est-à-dire  que  les 
reins  me  sunt  altères  scuh  que  1  fois  sur  4^,  c'est  une 
prûliorlioû  de  &,2â  pour  100.  [1  est  t^videct  par  cek 
même  qu'en  raison  de  bur  fréquence  les  lésions  du  fuie 
el  Je  la  rate  doivent  êlre  comprises  dans  la  symptoma- 
tûto^ie  de  h  dégénérescence  arnyloïdc  des  reiu?,  et 
qu'elles  fournissent  un  élément  i  m  portait!  de  diagnostic. 
Us  condilinns  eHiologiqucâ  sont  [dus  spéciales,  plus^ 
caraclérisligues  encore  ;  ce  ne  Mint  plus  du  tout  ce  El  us 
*le  U  néphrite  p^rencliymnleuse.  Les  causes  sunt  au 
nombre  de  trois  principales,  fiavoir  :  la  tuberculisation  pul- 
monaire, les  suppurations  prolongées,  surtout  lessuppu- 
rations  osseuses,  et  la  syphilis.  En  réunissant  les  faits  de 
Wagner,  de  Meckel,  de  Beckmann,  de  Rosenstein  et  de 
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Quant  aiiï  ft  aulres  nas,  les  donnée?;  rnnt  défau!  pour 
ileui,  ci  pour  les  7  restants  la  c:tusâ  a  ùlé  une  malï'ii'' 
chronique,  nolrtmment  l'ûiipyèoïc  eL  le  rhumaliaTie 
chronique. 

Taillées  ceg.  c^iiiscs  ont  pour  caraclère  C45mmtiïi  if 
rendre  le  snje:  cacheclique.  Bien  n'esl  plus  rare  flui^  J- 
voir  \a  d^^^ncrcsccince  ainylûïde  des  reins  sim^nir  civi 
nn  individu  jti*tju'alors  bien  pûrlanl»  el  àonl h. mitrili'^ 
n'a  subi  aucune  alleinte  ;  cMlt  rare  lé  est  te\i(f,  W  ^^ 
obs^^rvations  dp.  IVckmann  et  de  Fnodrtich,  qw  cocwr- 
nenl  des  individus  robustes  el  bif^n  musclti&,  ^ont  f""'^ 
aujourd'hui  Iinupa  pour  eïCfiptionnrilles. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  si  aux  caractèrps  ti 
symptôme*  im  ajoule  les  élémenls  d'appréciali^fJ'  ^^"^ 
par  !  es  causes,  k  diag^noBtic  de  la  maladie  p*»^  *^''^'' 
«vec  une  gnmdo  SDmme  de  probabilil*?.  Han^  fi*'l*'' 
cas,  reiamen  microscopique  de  l'urine  permet  il«  l'**^" 
mer  sans  rus^rvi',  eu  mnntranl  dans  le  s**!!*"*"' 
liquide  dfi*  corpuscules  qai  donnent  b  réncûfln '(f^**^ 
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fiLTJque  caractéristique  de  la  âubalmcc  amylorde;  il  est 
datr<|uece  phéuoTTnVne  n'e&t  passiLle  fiue  si  la  di^géné- 
PMcentcfl  définssanl  îe  domaine  vascukire  a  envahi  répi» 
car  ces  corptiaculcR  ne  sont  aulre  chose  que  à^ 
«ItdfcK  ép[thëliales  Lmn&rormteE.  Ce  soigne  ^  f]ui  a  étw  ré- 
«unrnènL  înrliqud  par  le  profe&sflur  Brniin  (de  Vienne),  est 

iotanl  plus  important,  qu'il  peul  di^c^ïer  In  maladie 
nlors  mime  qnù  l'nlIjLiiiiinarie  frtil  déraiiL;  daa&  plusieurs 
dcfl  faits  (le  Brauiit  Tuiine  n'élail  pas  albumineuse  bien 
qiVlle  conUnt  di?  répith^^lium  amyloide,  v.i  dans  un  cas 
IÏ&  fautopsie  a  monlié  rivet  la  transformatioii  de  Têpi- 
Ihéliam  dfts  foyers  phlcgmasieiues  dans  la  suibslance 
ooflicale  du  rein,  l'urine  n'avait  pas  élé  h!  bu  mineuse 
la  réaciinn  todo-suiruiiciue  y  monlrât  k  pré- 
«Dce  Je  la  substance  amyloîde* 

Le  pronostic  d&  la  maladio  amyloide  d^  rein»  est  irè»- 
frare;  le&  ras  de  syphilis  réservés,  la  guéridon  esl  lout  à 
Wt  ftscflpiionnfclle,  le*  perles  f.n  albumine,  la  diarrhée 
fwnislanle,  les  progrès  de  la  maladie  antérieure  augtnetu- 
Wil  àz  juur  RU  jour  rafTaiblisseint^nt  du  palionl,  el  il 
Wttomlw!  lenlenienL  Jatis  Itj  tiiarasnie.  Jl  ml  1res- rare 
d^flkerver  les  accJiJenls  brusquer  de  rinluitif^ation  dile 
»iniii|ue,  et  c^la  pour  divers  motifc  «'également  intérofr- 
«uts  :  In  léâioTi  peut  être  lr6?-éteniUio  H  n'iutéreaser 
<»I«nfkul  «]ue  furl  p<!u  l'Eipithi'Ijum;  mi  con^ikii  que  dflns 
tt  cas  les  phénomènes  de  l'insulîlaancft  urinairi)  fasscaf 
^éîuut  ;  d'wn  autre  cûté,  l'hydropiaiees^l  rare  el  peu  abon- 
Mnlti,  Icf  malad&s  sonl  jwir  ià  j  nui  us  exposés  k  l'hydro- 
*  qui  est  une  di:'S  cau««s  de  Vêlai  jwilholûfriqufi 
«•ilfliésous  le  nom  d'urémie;  enûiij  en  raison  de  l'éurt 
(iclieaiqae^  raclivité  de  le  nuiriUoD  eal  directemeoi  re»- 
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treinle,  elles  combusltoos  mlerslItiiËUes  tombËnlau tai- 

nimiim  ;  fionse  qucmment*  Vuréc  el  les  matières  eïlrac- 

lives  peuvent  diminuer  considérablomenl  rtans  l'urine 

sans  qu'il  j  ait  pour  cela  rétenllon  et  acciiniiilaiicii  d«  cei 

pToJujtâ  CLuigibles,  Vvihne  en  conlieut  niûins  parce  qu'il 

s'en  forme  niotnss  il  n'y  a  pas  d'iatoxicuûoD  pugstbl». 

Celle  dîstinclion  q,ue  je  recûttunaiide  ù  voire  allienlii;)! 

parce  qu'elle  esl  souveal  méconakie,  rend  cÀmple  de  cer- 

laîncïs  ob&ervaliiDns  inexplicables  en  apparence,  dans  les- 

ijuelles  Veïcrélion  de  T urine  et  de  l'urée  lombe  ii  m 

cbiffre  fort  intérieur  h  celui  de  la  ncpbrile  pareacliHûtt^ 

teuse,  sans  que  pour  cela  Turémie  survienne.  Un  des 

faits  de  Rosenstein  est  à  cet  égard  des  plus  significalils. 

Pendant  les  dix  derniers  jours  de  sa  vie,  la  malade,  âgée 

de  quarante  et  un  ans,  n*a  rendu  en  vingt-quatre  heures    ^    .  """; 

que  3  à  4  grammes  d'urée,  la  quantité  de  Vurine  pour  le    ^[^^^  .    ^ 

même  temps  n'a  pas  dépassé  AOO  centimètres  cubes,  et 

néanmoins  il  n'y  a  pas  eu  vestige  d'intoxication,  la  femme 

a  succombé  à  une  abondante  hémoptysie. 

Lorsque  la  maladie  n'est  pas  d'origine  syphilitique,  le 
traitement  est  presque  toujours  impuissant  à  en  enrayer 
les  progrès;  pour  les  lésions  amyloïdes  du  foie  et  de  h 
rate ,  quelques  cas  de  Budd  montrent  les  bons  effets  du 
chlorhydrate  d'ammoniaque  à  la  dose  de  50  à  60  cen^- 
grammes,  répétée  trois  fois  par  jour  ;  des  observalioos 
plus  récentes  de  Roth  et  de  Reumont  tendent  à  établir 
l'efficacité  des  eaux  de  Weilbach  et  d'Aix-la-Chapelle,  mais 
pour  l'arayloïde  des  reins  je  ne  connais  pas  d'exemple  de 
guérison,  la  syphilis  exceptée.  Ce  serait  une  erreur  de 
croire  que  cette  détermination  rénale  n'apparaisse  qu'i 
la  période  des  manifestations  dites  tertiaires;  dans  deui 
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m  que  j'ai  obaervL'^s  à  I  hôpital  de  Laurcuie,  la  syiihllifi 
tan  Irailée  jusqu'ilors  m  pré&emait  d'autres  s^oiplôm 
visibles  que  des  êruplioDS  papii1o-&quaTi3CUSc»t  et  déjà 
l'urine  coagulaLle  en  masse,  chargée  d'épilhélium  et  de 
cflisilres  ntuipeus,.  dcrnoDlrail  l'exisLence  d'une  légion 
rénale  qui  devait  môme  reniùDtflr  déjft  à  un  certain  temps, 
à  en  juger  par  ralîaihlissement  marqué  des  mnlad&s.. 
Cest  pour  celle  raison  que  je  vous  eonseille  de  recourir 
toujours,  dans  les  cas  de  ce  genre»  au  trailemenL  luiile, 
»lou  le  pmcédé  que  je  vous  ai  exposé  en  traitant  des 
paraplégies  svphili tiques;  chea  lies  deui  remtnes  de  Lour- 
diie,  rioilure  de  potassium  employé  seul  h  Irés-haulca 
dofcs  ijendant  trois  se  en  aines  n  "a  pas  appùrte  la  moindre 
nigctiliwlioji  dans  les  accidents;  dès  que  j'eus  ajouté  nu 
(nitemeal  h&  pilules  de  s^ulilimé,  ramélioratlon  apparut, 
tf  eHa  fui  rapide  ;  au  hoiil  de  quatre  à  cinq  seniaincs,  rurinc 
éiflit  normale,  et  l'état  généra!  des  malades  élait  entière - 
jj  ment  saLisfaisant  J'ai  continué  le  trailernent  |>endaiit 
pelqûÊ  itimps  encore,  puis  j'ai  gardé  ces  deux  Temmes 
(ils bWi^  m  oitseivaiion  pcmdant  plusieurs  semainea  et  la  rruérisnit 
^^^^^À  ^^^^^  P^  démentie.  Sachez  aussi  que  chez  les  sujets 
Bujofll**''^^,/  três-débilités  on  qui  tolèrent  mal  l'iodure  de  polaftsium, 
^""^.y*  ^  P^^^  '^  remplacer  »  ^n&  prèjudico  aucun  pour  le 
nJj  0!^  jv,»:  résultat  Dnal,  par  Tiodure  de  fer  â  Irèâ-haule  dose.  Je 
donne  alors  huit,  dix  et  même  douie  pilules  d'iocJure  de 
fcr  en  vingt-quatre  heures^  et  la  guérisan  n'en  est  ni 
plus  tardive  ni  moins  solide;  cela  n'a  rien  de  surpro- 
flant,  car  e'est  l'iode  qui  est  le  principe  actif  et  curai* 


A  rêpùque  où  l'on  ne  connaissait  pas  la  lésion  ainyloide 
ies  reins,  et  où  cette  altération  éLail  confondue  avec  la 


'*A  MAL  tm 

nêphrile  i^arûnchymaleuse,  p| 
pnup  établir  la  curabilitè  d^ 
'iodure  do  polnssium  ;  il  y  e 
de  diagnostic  ;  celle  médjciJ 
néplirîte  difTuge,  son  efliciMl 
re«ence  «m\1oïde  dopigine 
Indépendaromei]!  des  de» 
nous  venons  d'éludier,  dei 
commfi  fûmes  dîali  ne  les  dut 
flcléreusc  encore  dénommée  | 
rhosc  rt^nalft,  poSg  la  forme  f 
sonVel tes  légitimes?  c'iîsMà  f 
Pour  Li  première,  je  n^héd 
maiîve.  Dans  bnn  nombre  dé 
eu  mn  de  vous  !e  dir^  dans 
lesjésionfs  inlersiiiiBlles  du  §« 
rénjilu  niî  soni  i|ii"tm  nlémeoi 
la  néphrite  parencbymaieas^i 
rentrent  évidemment  dans  h 
maladie  ;  la  sclérose  n"e*l  al 
une  complication  du  proressl 
la  transformation  amyloîde  «| 
pintes  désignés  par  Vircbow 
parenebymateiise  avec  ûégé 
âecond  groupe  de  faite  doit 
lorsque  la  cirt-hose  rénale  n'« 
andunne,  elle  peut  rester  ab«i 
vie  du  malade  i  alors  TaîiéM 
au  tissu  cunjoncLir  interslit 
laires  sont  i-wtf^K  in  tacts,  il  n* 
dropiflie;  la  lésion  Mtdécouw 


iisi^''^ 
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rérélée  p&r  sucucL  phéQomiène  diiiit|uê.  Toos  cumppfinet 
aiséniei]!  que  dam  ce  c!i$  il  s'ag;il  simplement  d'il  ne 
ah^ralioD  anatomÈqiie  parliculî^ret  mais  rfU'îl  ne  peut 
Htv:  quiHlion  eu  mal  de  Bright  ;  pour  Mnislitd4*r  c^  mal 
il  faut  pue  l^siûu  des  reins,  c'est  vrai,  mais  W  faut  en 
mênie  temps  de  ralbuminurie  et  de  l'bydropigie  ;  ces 
<tnp[âmes  faisant  ici  riéfnut.  3a  triade  caraclérbtiquo 
n'existe  pas,  ni  pariant  11  n'y  a  pas  de  mabdb  de 
Bright. 

?Hais  dans  un  troisième  groupe  de  faiis,  l^ft  choses  «s 
passent  autrement.  A  la  suite  de  congestions  habituelles, 
le  tissu  Interstitiel  des  reins  est  atteint  dliyperplaeie  et 
dp  sciéro-ge  ;  puis,  sous  l'influence  de  cette  prolifémlion 
anormale,  la  nutrition  des  éléments  giandulaires,  gloiné- 
raies  et  épithèllunn:,  est  compromise,  ces  éléments  s'al^ 
tèrent,  une  albuminurie  permis  liante  s'établit  avec  toutes 
îesctnisé(|uenc<s,  et  le  malade  succombe  aux  accidents 
Ardinaireu  du  md  de  Bright,  quoiqu'il  n'ait  pas  de  né- 
pliriic  pirnncbymateus^  priiprement  dite,  C*e&t  le  pro- 
cossuà  clrrhotique  qui  est  ict  le  fait  primordial,  les  autres 
l^sioTiî  sont  secondaires  ;  et  alon  même  que  la  rétraction 
du  tissu  cr>nji>netif  a  défornu^  el  atrophié  le  rein,  on  ne 
(rouYe  pas  à  l'autopsie  Tatropliie  granuleuse  propre  k  la 
rsphrite  diffuse;  les  bosscKires  et  les  dépressions  que 
présente  la  surface  de  i*organe  sont  le  résultat  mécanique 
de  la  sclérose,  qui  a  comprimé,  étouffé  lés  capillaires  et 
les  éléments  actifs,  et  produit  ainsi  des  désordres  consé- 
cuiifs  el  permanents  de  l'uropoiése.  Ici  la  lésion  est  parti* 
coliére,  eHe  amène  les  symptômes  qui  caractérisent  le 
mal  de  Bright,  nous  sommes  donc  autorisés  à  voir  dans 
^  <iofflplexas  pathologique  une  forma  distiocte  de.  la 


^1  à  h  dégel 
^«aincasuni 

^  ^m  sira 

^«l  lalenl,  , 

laent  devani 
\  n»oii  élim' 

*  pretniè 

le  rebi  par  b  lii^ioD  du  cœur,  mais  k  seul  sigop  pall»-" 
gnam unique  éât  fourni  i>ar  k  [krc^cncc  Je  cjUMlrts 
hyalins  dans  l'urine,  ces  produits  appartenant  exclu»f^ 
ment  à  la  néphrite  parenchymateuse  confirmée.  Les  deu 
autres  conditions  étiologiques  de  la  cirrhose  rénale  alro- 
phique  sont  déjà  plus  rares,  c'est  l'alcoolisme  et  la  goatle; 
ces  deux  causes  peuvent  également  donner  lieu  i  b 
néphrite  parenchymateuse,  et  comme  ce  n'est  qae  dus 
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Lu;- S.   la  dernières  périodes  de  la  maladie  qae  Texamen  mi- 

^ilerjr  croscopique  de  l'urine  permet  de  distinguer  entre  les  ^| 

deux  lésions,  le  diagnostic  anatomique  reste  longtemps  |^ 
incertain,  mais  au  point  de  vue  pratique,  le  desideratum 

i^yci-  **'  ^^  ""^'®  importance.  — •  Enfin,  d'après  les  recher-  f; 

;  ,^j^  ches  récentes  de  Béer  que  je  vous  ai  signalées,  l'albu-  , 

minurie  grave  qu'on  observe  parfois  après  la  variole,  ^ 

tiendrait  à  une  cirrhose  rénale  à  marche  rapide;  mais  j'^ 

de  plus  nombreuses  observations  sont  nécessaires  sur  ce  | , 

point.  ['. 

^  ^j,.     Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse,  je  ne  puis  y  voir  '. 

,-^^j  dans  aucun  cas  une  forme  du  mal  de  Bright;  quelles  que  h 

.   soient  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  présente,  qu'il  - 

1   ^    s'agisse  d'une  simple  infiltration  graisseuse  de  l'épithé-  |^ 

,.  iiomoude  la  mort  graisseuse  des  cellules  elles-mêmes,  V 
'        eette  altération  n  est  qu  un  état  anatomique,  souvent  par-  ^ 

faitement  latent,  et  qui  ne  produit  pas  les  phénomènes  '/ 

symptomatiques  de  la  maladie  de  Bright.  Si  j'examine  y 

.   rapidement  devant  vous  les  principales  variétés  de  cette  V 

^^'  ,,  lésion,  mon  élimination,  je  pense,  vous  paraîtra  pleine- 
*^'' .   ment  justifiée. 

Une  première  espèce  de  dégénérescence  graisseuse  >^:, 

^  "     coïncide  avec  la  néphrite  parenchymateuse  dont  elle  con-  î  : 

^   ,  slitue  un  stade  bien  défini,  stade  de  la  régression  grais-  j; 

^  ''     seuse  qui  précède  Tairophie.  Il  est  bien  dair  que  l'altéra-  p 

^      lion  graisseuse  n*est  ici  qu'un  épisode  fragmenté  de  l'acte  j'' 

f  '    pathologique  dont  les  reins  sont  le  siège  ;  il  ne  peut  venir  f^. 

**"'    à  l'esprit  de  personne  de  faire  de  cette  phase  de  la  né-  ;i!* 

^'      phrite  diffuse  une  forme  anatomique  spéciale,  encore  j<- 


l 


moins  une  forme  clinique.  Dans  certains  cas,  la  néphrite  ^ 

if  ' 


^^'     parenchymateuse  a  une  tendance  toute  particulière  à  ?' 


im 

f? 

^^  «AL   DE   BRIOBT. 

«^arrêter  au  stade  de  régresgioti  graisseuse,  samiiieindw 
ralrophie  ultime,  c'csl  ce  qu'on  observe  surtoul  duns  li 
DépbrUe  d^ûfigmealcoûlMiue.  Or,  il  sei-nit  tûutà  fàilillè^ 
gitinie  de  dislraire  tm  ^s  de  h  niphrite  parenchïciatew 
commuiie  ;  on  ne  peut  voir  \k  une  forme  s|,éciale,  paspb 
yu  point  de  vue  anatgmique  qu'au  ptunl  dcTue  cUniqw, 
il  y  a  smplemeût  une  influeuce  ctiûbgique  qui  modife 
Ja  mart:he  ordinaire  de  la  lésion. 

U  dégénérescence  gi-aisseuee  pcul  ê[rÉ  une  dUc*^ 
non  primitive  et  jàolée,  maiâ  alors  elle  cûn.liu.c  siiih 
pîement  uu  tlat  analomique  des  leins,  el  poinl  dû  loin 
une  forme  du  mal  de  Bri^ht,  vu  quelle  n'en  prpddl 
paslessymptûmeâ.  Pour  cette  raison  doit  êlrc  élicniDce 
la  atfiaiûae  rénale  des  tuberculeux,  laquelle  peut  *Li. 
générale  sans  provoquer  même  une  albuminurj.  piss- 
gère,  ainsi  que  le  démonlreal  les  oUservalions  de  Brîtef, 
de  Reinhardt,  de  Vogel  el  de  Beckmana  ;  de  même  pûui 
la  sïealûâc  sénile,  qui  peut  étxe  complètement  hUmt&,m 
qui  se  traduit  simplement  par  une  albuminurie  légère, 
sans  déterminer  jamais  les  autres  phénomènes  canicié. 
nsliques.  Enfin,  la  sléatose  produite  par  le  phosphore  el 
celle  qu'on  observe  parfois  dans  l'hépaUte  diffuse,  sont 
les  éléments  d'une  maladie  générale  qui  n»a  rien  de  corn- 
mun  avec  la  maladie  de  Bright. 

En  résumé,  je  trouve  dans  le  coraplexus  morbide  conna 
sous  le  nom  de  mal  de  Bright,  trois  formes  disUnctes, 
savoir  :  la  néphrite  parenchymaleuse  ou  diffuse,  qui  es» 
de  beaucoup  U  plus  fréquente  et  que  j'appeUe,  pour  cetu 
raison,  la  forme  commune;  secondement,  la  forme  aniT- 
toide.  qui  se  spéciaUse  à  la  fois  par  sa  lésion  anatomjqae 
ei parles  «anvîtéPeacliniqileB;. enfin,  la  cirrhose  atwphi. 


'•'ti.  («Ile , 
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?,  qui  se  distingue  par  ses  caractères  anatomiques  et  par 
conditions  étiologiques  ;  cette  forme  est  la  plus  rare 
toutes.  Cette  division  me  parait  épuiser  le  sujet  ;  une 
omposition  plus  nombreuse  n'aurait  d'autre  base 
une  confusion  regrettable  entre  l'état  anatomiqùe  et  la 
me  morbide. 


VINGT-HUITIÈME  LEÇON- 

DE  I.*tJBfiHIB. 


Sur  un  cas  d'urémie  aiguë.  —  Des  conditions  étiologniacs  de  Tota'  - 
Signification  véritable  de  ce  mot.  —  De  riosuffisance  de  finf» 
comme  cause  d'urémie.  —  Distinction  entre  la  sécrélioo  de  Tas  '  j 
sécrétion  dépuratoire.  —  Conditions  pathologiques  qsi  prépveetk  :^ 
loppement  de  Turémie. 

Formes  cliniques  de  l'urémie  aîgnë.  —  Forme  conTolaiYe  et  ses  vb^ 
exemples  de  la  forme  tétanique.  —  Forme  comateuse.  —  Foise  e» 

—  Formes  rares  ;  exemple  d'une  forme  nouvelle.  —  Des  pnrfmsi 
l'urémie.  —  Urémie  «lente.  Observation.  —  De  la  marelie  p«a!<* 
de  l'urémie  lente  et  de  ses  rapports  avec  Tétai  de  la  sècréliaa  nitf* 

—  Importance  de  l'observation  aréométrique.  — Sjmpt^Voies  aecaBa.-» 
diarrhée  ;  vomissement^.  —  De  l'expiratloii  ammoniacale.  *-  B««  * 
l'urémie.  —  Forme  foudroyante. 

Messieurs, 

Lorsque  j'ai  pris  possession  du  service,  j*ai  trooTé^ 
n*"  li  un  homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  toberr - 
lisalion  pulmonaire  trës^avancée.  Cet  homme  était  (kf^ 
longtemps  déjà  dans  la  salle,  aucune  particularité  insig- 
ne m'était  signalée  à  son  sujet,  et  après  avoir  coo^ 
l'existence  de  cavernes  multiples  dans  ses  deuipomncc: 
je  ne  m*en  suis  plus  autrement  occupé.  Or,  cinq  seoub^ 
plus  tard,  ce  malade  a  été  pris  subitement  de  c^i^ 
algie,  de  vomissements  opiniâtres,  et  le  leodemaio  ^  ^ 
perdu  connaissance  pendant  deux  heures  et  demie  ei^' 
ron;  à  la  suite  de  cette  attaque  il  a  présenté  de  li  ^' 
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DcitciiL^,  (le  In  lorpcur  inlellûiilucUc  &ins  délire^  lL  des 
coDlractorcs  siôgeant  «laiis  les  muscles  sacro- lombaires, 
lians  la  mtiscles  postérieurs  du  cou  eL  dans  les:  fl^^chiâ* 
«eais  des  a  van  (tiras;  ces  conLracltircs  mainL&niiieal  le 
Lwiac  i'I  le  cou  dans  une  eilension  :inonnalej  et  les  Icu- 
lalJVââ  ']ti6  nuuâ  raisionâ  pour  ramener  les  parliez  (Inns 
leur  situalion  naltirelle,  n'avaient  d'îiutre  résuUal  que 
ilesifferer  par  ^aclitm  réflexe  le  spasme  lociif|iié  des  eï- 
ttnieursj  rcipisLhokino^  se  prononi^aîl  davanlage.  L'clat 
ilVngourLii.-tSÊment  dans  Itiquel  était  plongé  le  inataJo 
pas  complel,  une  inlcrpclhlion;  un  peu  vive  l'en 
-*''**'***p^  tiraiUossikU,  el  3a  prédsion  des  réponses  monlroit  aînrs 
iil£  \&  mémoire  Olait  enliérc,  el  que  l'idéalioii  voilée^  et 
f^'f^^^  iiUispoQlaiiéité  n'élait  pas  désordonnée.  La  moLililé  yo- 
'^'^"^  JBlUire  u'cLaii  comproniiâe  que  dans  blimlle  diss  con- 
^H^ia^-li*^  pietares  niuscuiaires»  l'eicilabililé  réQeïâ  élail  nulle  dans 
iiH^***'*^^  b  |«arties  non  conlraclurées ,  la  sensibihlé  intacte,  h 
^-^  L.^Ê^*  «ttnlnictjlitc  (lupillaire  était  bonne.  Les  voniisscmenlâ 
|or&islûient,  composés  de  inalières  bilieuses  vcrddlrcs, 
Sais  il  n'y  avait  ni  accélération  du  pouls,  ni  élévation  da 
,1a  lenipéralure,  eu  un  mot  pas  trace  dâ  liàvre. 
Saclianique  cet  honnaû  était  tubereuteuii, je  n'hésitai  pas 
liostanl  h  voir  dans  celle  uévropaLhie  secondaire  une 
ilétertuina tiens  encéphaliques  de  la  dialliése  tuber- 
•ilteusc;  l'alisencc  lotaly  de  lièvre  ne  percnellail  [>aâ  de 
«og^ir  i  l'une  (juekouquc  df^s  formes  de  la  méningite, 
JWiisce  phénomène  né^alir  et  les  syniplônies  positifs  que 
observions  cadraient  â  merveille  avec  l'idée  d'un 
épanchemenl  séreux  produit  sait  dans  le  tjssu  sous* 
iTailinoidien^soil  dans  les  ventricules  cérébraux,  par  des 
iruiulaticiifi  tnéntugées.  lian*  ce  cas,  en  effet,  les  lé-sîoD& 
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ftl  parlant  les  i^^uiplùiiit^  de  b  méningite  toDt  JtliuV;  le 

tubercutes  lûéniiigéâ  prûvoqueal  tout  gimplemenl  aw 

h^dropiâûe  d'ordre  [iiéea,iâique  par  com^iTessiioiii  rfe»  ndf- 

cules  veuieuseSt  »5l  si  rèpaDcbetncnl  n'est  pas  d'ernbUe 

trëâ-àboiidant,  a'W  se  lail  gradueilkmeat,  deâ  phénoiiaéïK^ 

d'irnULiouel  d'excitàLiôn  précèdent  d'un  ou  de  pÈusicufi 

Jûûrs  le  coma  qui  csl  conslamniûnl  l' accident  finali.  Ccde 

forme  particulière  de  rencéphalopalhie  labercaieusfi  nrti 

pas  irès-rare  chex  l'adulto,  el  si  je  m'en  rappotlais  aiù- 

quemcnt  à  ce  que  j'ai  vu.,  je  dirais  qu'elle  csl  bien  plu* 

fréquence  à  cet  Age  que  les  méningkeâ  proprciDenlJilf? 

h  m'arrêtai  donc  à  ce  diagnorstie  :   hydrc^c^ptwlic  par 

granulations  tnéniiigéos,  sans  Léiiia'n^  inflaniiualùirea;  i'ai 

hésité  d  autant  uioiaa  h  formuler  telle  adîrmaliion  cilé- 

gerique  que  j'avais  présent  à  resprit  le  souvenlT  de  deai 

feionieâ  dent  Taulapaie  a  pLelncment  ju£lifii^  ec  isèœ 

dia^^nostic»  et  eheï  kàciuclles  les  âyraplOPes  aTaienLèlï^ 

tout  à  fait  seiîiblatiles  à  ceuat  que  noui  obserriijtts  cb« 

noire  uiaLide.  J'ai  porté  en  ifléine  temps  un  pronosî'*^ 

ib£olument  grave,  el  j'ai  annoncé  que  l'état  cùnvuljil 

albiit  taire  rapidement  place  à  un  coma  mortel. 

ALosj,  en  effet,  se  sont  passées  les  choses,  et  liÎHqmil*- 
sis  heuTÈs  après  le  début  des  accLdenls  cérébrauï,  la  p- 
tiecl  a  âuccûtiibé  dans  le  cûma. 

Voici  maiuleaanl  les  résultats  de  l' autopsie  :  lei  p**- 
^ons  élaieul  criblés  de  cavernes  tuberculeuses,  i'i<>^ 
l'encéphale  était  parfaitement  sain;  il  n'y  avait  pas  trac< 
d'hydrocéphalie,  pas  vestige  d'œdème  cérébral,  noie»  « 
détail,  pas  la  moindre  granulation  ;  le  démeati  étùtco'^ 
plet,  il  était  brutal  à  force  d'évidence.  Poursoiwn»»*^ 
l'examen  cadavérique,  je  ne  tardai  pu  à  trouver  Uc«« 
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■N*^  féfiUhJe  des  acddeiïts  qui  onl  lue  notre  mabcls.  Lea  roi  ma 
(éMV  çiwJ«iDetâ  eous  vos  yeux  présentant  des  lésioDS  prcK 
]iir^***  fondes  ;  lugmenltiâ  de  volmue  êl  runnollig^  ibsonldéco- 
iwéi  dans  burs  dcui  subâliinceg,  eL  le  mjcroâcope  y  Aé~ 
le  des  ûUidraliùns  gruuulo-graisseuscs  Mcublublcs  à  calkis 
Idgliklil  II  la  néphrile  JJJTus«-  ce  situl  eacuie  les  grannlaliaiig 
«iWtf  |fotéiquei^  qui  Joiuinçat  dajos  les  cdlluleâ  e:1  dans  les  tu- 
,  mais  f>ar  places  nn  trouve  d^â  des  gi^muklions 
jjliMf  pnêsèuses;  la  li^iou  plos  marquée  dans  la  auhstani^e 
jgl^il  |Mkal£  existe  »Mm  dang  les  canalltmles  dmits  de  la  Aub- 
«:«  (médullaire,  kd^pendainmcnt  de  ces  altérations 
îQchymateuâeH,  les  reins  vou>  Tiionlrcnit  une  it'^on 
I  rare  ;  la  surface  des  deux  ûrganes  est  criLléâ  de 
îTCules  le*  uns  gris,  les  autres  jaunes,  el  vous  voyea 
I  la  substance  tuJbuleiLsc  du  rcin  droit  une  véritable 
me  qui  Igg^crait  laciteinetiiL  une  j^^rûssc  noisette;;  cette 
é  réâuCle  du  raaiolliââmuerit  et  de  la  fonte  dej»inler' 
•  qui  wni  élé  coiitiuenls  en  ce  point,  et  dunt  l'évulu- 
I  a  prodiuit  dans  le  tiâsu  les  iném&S'  déaordnîs  [|uc  noua 
rvons  si  friî^quemiiieiit  dans  le  poumou.  Cette  caverne 
lie  est  creusée  priaei paiement  aux  dépens  des  calice» 
ld«  papilles,  elle  i-ap|iell&  à  tous  égards  celles  qui  sont 
s  dans  une  des  plaiii'liie.<i  de  Garswell  ;  la  muqueusd 
lliifiaiiicteatcpaissie  et  contient  dea  g^ranubliuiig  luber-^ 
,  maiis  contrairenieot  â  ce  qu'on  voit  souvent  en 
WilwB,  Turetére,  lia  vessie,  la  prustale  ne  renlernienl 
e  producLiQo  de  ce  genre.  Quaiil  j!i  la  coeKJslencedes 
^^^'™*f^ule.s  des  reins  avec  des  lésions  pareucbyniat£!use£, 
.^*  ^  "***'  t"Jnt  aLisolnmcot  rare,  et  Itosen&tein  a  signalé 
'  .  [,i<*  '**'*^°5|>licaLion  passible  de  l'altératiûii  tuberculeuse  avec 
i,y .  •«  diverses  kmtis  de  la  népliri  le . 
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En  réatirïié,  !*cnoèphale  est  suinij  mais  les  rein*  stmi 
aUeînls  «lo  tubcrculisatiioii  gén^ra]?^,  u5cèreu£e  à  dmile, 
avec  dégénère scence  albuniîno-graiisseuse  des  élèTuenr^ 
gbnduliàiTes.  Ces  lé^tilti],!^  imprévus  de  k  nécropiie 
donnent  la  clef  des  phénomènes  observés  i  la  tnorl  a  èle 
le  résultai  du  désordre  de  la  sèeréLitin  qritiaîre,  le  nialadf 
a  auceorabé  à  TuriTrie.  En  raison  des  pbên,om»^nes  4)r'il 
a  pfésfintés  dans  les  Irois  derniers  joui'?  de  sa  vie,  il  ss^SI^- 
Riitdéjàjpfîiir  jiislifiér  c$Ut;  proposiliion,  d'op^yoser  ii'ii- 
têgrilé  de  l'encéphale  les  aUéralion!;  générales  des  dea^ 
reina,  mais  nous  en  avons  une  autre  preuve  décisiw,  t* 
soni  les  itariitlères  de  lurine;  «pie  nous  avons  rtriiHBii.- 
il  mus  la  vessie  du  c-adavre  :  le  liijuide  est  charfïé  d'altiï' 
mine  et  de  cjlindrcs  griinuleux. 

Élant  ac^iuis  ce  fait  que  noii-e  luberculf>05(.  esl  bien  <^ 

dûment  mort  d'uréoiie,  voyons  un  peu  quelle  a  tlp  la 

cause  dercrreiir  de  diagiioaiic  qui  a  été  commîiîe.  ï  :it>ti- 

il  dans  les  syTiiptômes  <|uelque  particularité  i|ul  dût  tk^ 

gner  Tidée  d'une  bydrocéphalie  tul^creuleuse  et  ricHfï 

sur  h  voie  de  la  vérité  ?  Nonj  messieurs^  cent  bis  n* 

Les  accideuLs neneui  en  euï-mémes  &ùnl  semblable da»^ 

les  dciiï  cas»  ce  n^est  pas  de  leur  analvae,  quelijiie  oioi'' 

Ueusc  que  \ous  la  &u [3 posiez,  que  vous  dcTCz  atteisJ^f^'* 

lumière^  la  connaissance  des  c undi lions  dans  leaii* 

ils  se  développent,  voilà  le  véritable,  le  seul  élérot*' 

d'appréciation  ;  mais  il  faut  que  celle  connaissance  soil 

complète,  sinon,  loin  de  vous  servir,  elle  vous  condoii 

droit  à  l'erreur.  C'est  justement  ce  qui  est  arrivé  id,  ^  * 

omission  est  l'origine  de  la  faute.  Notre  malade  est  p' 

d'encéphalopalhie  convulsive    et  comatense,  je  le  ^ 

tuberculeux ,  me  fondant  sur  cette  condition  pathologiq»*     %j 


Jamais,  ! 


.p-ir, 
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MiéMdfiiït42,  jii  fais  mon  [Ite^r.osLic,  cl  je  me  U*oni[»ej 
jiafoe  qu'il  y  »  une  autre  condition  flonl  je  n'ai  pas  eu 
coonaissancc:  je  ne  savais  pa6  que  l'uiine  de  cel  homme 
fut  albnmjncut^  ;  elle  n'û  paë  élé  exammée  Loi'sqiill  ^l 
eniré  à  l'hâpllal,  on  n'a  pu  m'en  rien  dire  lorsque  je  l'ai 
vu  pur  h  première  foi^v  plus  tanl,  (|uaïid  les  aecideots 
QËiiVeux  oDi  ucblé,  j'aurnis  dû  moi  mêrae  prËliquer  cet 
je  ma  suis  absteni,i  pour  uae  rai^oo  que  je  voui 
dire,  afin  qncj  le  cns  écinjanlj  vous  ùjj^is^îez  autrc- 
:  le  malade  û'avail  pas  d'hydropisic^  pour  ce  motif 
]«  n'ai  paâ  songé  ua  mmal  k  m'enqnérir  de  Tf^UiI  ûa 
Fiirine,  cL  le  ttiagaoBlic  hydroccpliàlie  tuberculeuse  m'a 
^ru  dans  respcce  le  seul  qui  tùi  admlâsiLile.  Suppû^z 
\\\K  celle  omission  n*ait  pas  eu  lieu,  reeonslituez  (lar  la 
^nsée  riiislaire  de  cet  homma  avec  cette  notion  cam- 
piiéracntaire  r&oû  urine  êtailalbumineuseet  coulenailde^ 
fjfliDdres  ^nuleux,  aussilOl  tout  s'éclaire  d'un  nou- 
feau  jour,  le  diagnoslie  surgit  de  lui-iuèmej  il  s'impose^ 
itiODS  menlie  pour  le  pioblème  cliDiquc,  âeax  solutions 
potsiibleg  au  lieu  d'une.  Vos  là  un  tul>erculeux  pris  d  acci- 
dents cérébraui;  c'est  peul-ètre  bien  une  cncéplmîû- 
fftthie  tuberculeuse  ;  cette  première  féponsfi  est  lupque 
et  én^iasmmcnt  médicale.  Mais  cù  tuberculeux  a  aussi 
uTio  albuminurii;  avec  lésions  parench  j-matcuses  des  reins; 
cela  pourrait  bien  être  une  encéphalopathie  urinaire.Vous 
formulez  ainsi  les  deux  alternatives  ;  si  vous  ne  pouvez 
faire  ni  l'analyse  chimique  de  l'urine  ni  celle  du  sang , 
vous  ne  vous  prononcez  pas  entre  elles,  c'est  vrai,  mais 
au  moins  vous  évitez  toute  erreur,  et  cela  simplement 
parce  que  vous  vous  êtes  renseignés  sur  l'état  de  l'urine. 
N'oubliez  jamais,  messieurs,  le  fait  qui  vient  de  se  pas- 
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^r  .ou.  vos  ye^.;  ^,ril  ^ou.  r.ppdi.  luuj.ors  oom™. 
à  rnoi-ra  me  !a  nécea.îté  de  l'.Kan,en  d.  I  uria.  cli^i.. 
lo.  malad..,  chez  ceu.-là  surto.t  qui  ^^t  prb  in^ioé' 
m.m  d  .c..d™t.  cér^ran,  ;  q^elio  ^,,  ,,u  alors  k  m- 
tet^  apparente  du  û'mf^nmïk,  si..pei,rJez.le.  sonKe^^m 
désordre,  de  ruropoiè^.,  el  no  conciliez,  p;^  ,,^ 
dîivoir  détflumê  celte  source  trop  féconde  de  maoi  et 
d'erreurs. 

Tandis  que  ce  malade  du  n- 14  succombait  à  la  fonne 
algue  de  l  urémie,  l'homme  du  n-  12  que  nous  avons  a 
longuement  étudié  comme  exemple  de  néphrite  paren- 
chymateuse,  était  tué,  lui,  par  l'urémie  lente,  après  plu- 
sieurs semaines  d'une  lutte  opiniâtre  dont  vous  avei  suiii 
avec  mtérôt  les  nombreuses  et  diverses  péripéties  Je  ne 
veux  pas  que  ces  deux  faits  soient  perdus  pour  vot»  et  je 
saisis  avec  empressement  l'occasion  favorable  qu'ils'nons 
donnent  pour  l'élude  de  l'état  morbide  connu  soos  le 
nom  d'urémie;  ce  n'est  pas  seulement  par  la  gravit* et 
la  brusquerie  de  leur  développement  que  les  acddenl, 
urémiques  commandent  l'attention  et  excitent  l'inlértt; 
Ils  soulèvent,  en  outre,  une  question  de  diagnostic  pn- 
tique  dont  l'importance  ne  peut  pas  être  exagérée.  Les 
éléments  de  ce  diagnostic,  je  voos  le  dis  à  l'avance,  soit 

Lf.l'''"Vr  '^'"'  ''  connaissance  des  condiU«« 
étiologiques  de  1  urémie  ;  ces  conditions  sontparfailcmenl 
déterminées,  elles  sont  spéciales  ;  en  dehors  d'elles  fl  n> 
a  pas  d'urémie  possible,  c'est  donc  là  une  question  pré.: 
lable  sur  laquelle  il  importe  avant  tout  d'être  parfaitement 
renseigné.  *^ 

L'urémie  est  toujours  un  étal  secondaire,  C  «t  êl». 
resuite,  en  toute  ciroo»stance,  de  la  diminution  on  de  la 
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joppreEsiiJii  lif^  la  fécrétion  urmair^ï  ;  iitaif:  il  faul  bien 
DMis  entend PR  anr  le  sens  qu'il  convietit  d'àttadvcrà  cette 
ii|)f€SFL€i]j^  ilirainution  de  In  sécrétion  uriuâirË.  (k  qui 
lait  l'importance  de  celle  f^rétion,  ce  qui  In  iix^nstilue 
Facte  dépurateor  par  escelIcncCj  ce  n'est  pas  rèliniina- 

de  l'eau  j  c'e&l  la  Mnusli^ctioii  des  (>Todiiiit5  usés  el 
ficiéaèîk  uulrilion,  qui  sonl  conléims  dans  V urine,  sûil 

la  fonno  d'iiréc,  d'acide  urique,  de  tiN^aline,  de 
eréalinîne,  elc.,  sûit  sous  la  forme  niai  délinie  encûre  dç 
vaûètèi  eitracliv&s.  Gonsèquemnienl,  ce  qui  fait  la 
dépuration  organique  insullisante,  cen'cst  paslâdirrtiDu- 
tiOE  pure  et  simple  de  la  quantité  trurinoi  c'est  l'abaisse- 
nimL  du  chiffre  des  matôriaux  aiotéa  enlevée  à  l'ûrga- 
iii-smc  en  un  temps  Jonnc,  Lt  quaiilitii  d'urine  produite 
en  vin^t-quatre  heures  peut  tomber  à  la  moitié  de  la  pio- 
perlion  normal o,  ^m  qu'il  y  ait  dépu ration  incomplète j 
le  liquide  peut  alors  être  trésr-dense,  très-concentré  et 
renfËfnier,  sous  un  volume  moitié  moiii<lre,  la  r|iiantité 
df  Di^lières  organiques  que  comporte  une  (élimination 
physiologique;  daus^  ce  cas.  Le  elîifTre  de  l'eau  est  seul 
modifié;  it  n'y  a  pas  soustraction  insufTisantcdes  produits 
Mutés,  dés  lors  il  ne  peut  y  avoir  ni  rêleiatioii^  ni  accu- 
mulation de  ces  produite  dans  l'organisme,  parlant  il  n'y 
a  pas  (t'urémie.  Au  contraire,  la  quantité  dç  liquide  dépas- 
sant de  beauconp  la  moyenne  normale,  la  dépuration  sera 
néanmoins  insuffisante  si  l'urine  de  densité  trè»-faib\e 
ne  contient  qu'une  proportion  minime  de  matériaux  orga- 
niques ;  dans  ce  cas,  qui  est  assez  souvent  observé  dans 
la  période  ultime  de  la  néphrite  parenchymateuse,  il  n'y 
a  pas  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  au  point  de  vue 
de  l'eau,  mais  il  y  a  insuffisance  notable  au  point  de  vue 
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crcûû.  Lors  donc  fine  jii  vous  dis  t\wi  Vurémic  rcspUi' 
lûujouTâ  Je  la  diimmulion  delà  Bccréliùii  urînaire,  ti  M 
f}lre  bien  enlendu  qu'il  ne  s'agiil  pas  de  la  tViitiiDuUon  d-e 
TcaUj  mais  uniriucmcnt  de  rcliniiiialioii  des  maliriaui; 
organiques  emportés  àvec  1  oau*  Tant  que  cette  dlimina- 
lion  reste  dans  les  limites  [ihysiologintics,  peu  î,iup^-iH« 
le  chiffre  de  Veau,  la  sécrétion  uriiiairc,  au  point  tic  rue 
de  la  dépuratioTi  organique,  n'est  pas  diminuée,  elle  k* 
sullisanlo;  du  luumout  que  cette  éliuiiaalian  tomtie  à\w 
manière  permanente  au-dessous  de  la  normale,  quel  que 
soit  le  chiffre  de  l'eau,  la  sécrétion  est  diminuée,  elle  n'est 
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plus  suffisante  pour  les  besoins  de  l'organisme.  Afin  d'ex-  ^pj^  j  ^^^^^ 
primer  sans  ambages  la  condition  fondamentale  qui  pré- 
pare le  développement  de  l'urémie,  je  vous  propose  de 
laisser  de  côté  cette  expression  équivoque,  diminution  de 
la  sécrétion  urinaire,  et  de  substituer  à  noire  proposilion 
de  tout  à  l'heure  cette  autre  formule  plus  catégorique  d 
plus  vraie  :  L'urémie  est  un  état  secondaire  qui  résulte  de 
l'insuffisance  de  la  dépuration  urinaire. 

La  conséquence  de  cette  insuffisance  est  l'accumnl»' 
tion  dans  le  sang  des  matériaux  de  l'urine,  le  sang  devieoi 
urineux,  l'urémie  est  constituée.  Permettez  qu'à  cesojei 
je  relève  une  étrange  erreur  qui  est  trop  répandue.  Oa  a 
dit  que  le  mot  urémie  est  mauvais,  parce  qu'il  désigna 
uniquement  la  présence  de  l'urée  dans  le  sang,  elquel«* 
autres  éléments  organiques  de  l'urine  sont  ainsi  laissée 
de  côté;  cette  objection  est  en  vérité  à  peine  concevable; 
s'il  y  a  une  étymologie  simple  et  limpide,  c'est  bien  ceU» 
du  mot  urémie  qui,  dérivé  de  «)Spov ,  urine ,  et  «f»,  sangi 
exprime  rigoureusement  et  complètement  ce  qu'il  doii 
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ncnl  nombreuses  dans  chacune  de  ces  formes,  mais 
$  différences  tiennent  uniquement  aux  variétés  de  la 
ion  anatomique;  frappant  d'emblée  la  généralité  des 
menls  sécréteurs,  la  forme  parencbymateuse  ou  com^ 
me  est  sans  comparaison  la  plus  puissante  de  toutes. 
Les  lésions  rénales  du  mal  de  Bright  ne  sont  pas  les 
lies  qui  peuvent  amener  Turémie  ;  il  y  a  plusieurs  années 
à,  le  savant  professeur  Brucke  (de  Vienne)  a  montré 
'au  point  de  vue  du  désordre  de  Turopoièse,  l'étendue 
l'altération  est  beaucoup  plus  importante  que  son  inten* 
ï  ou  son  degré,  et  l'observation  a  pleinement  confirmé 
te  proposition;  abstraction  faite  du  mal  de  Bright,  il 
une  lésion  rénale  qui,  toujours  étendue,  reste  presque 
istamment  superficielle,  c'est  la  desquamation  épithé- 
e  généralisée,  souvent  désignée  sous  le  nom  très-juste 
néphrite  catarrhale.  Eh  bien  1  en  raison  même  de  sa 
icralisation,  cette  altération  suffit  pour  produire  Tin- 
Bsance  de  l'uropoièse  ;  de  là  Turémie  qu'on  observe  sans 
1  de  Bright  antécédent  ou  concomitant,  chez  les  scar- 
neux,  chez  les  femmes  en  couches,  et  plus  rarement 
is  le  typhus,  la  fièvre  jaune  et  dans  certains  cas  de 
liera  à  la  période  de  réaction.  Enfin,  les  lésions  com* 
nés  des  reins,  pourvu  qu'elles  soient  doubles  et  géné^ 
isées,  peuvent  toutes  provoquer  l'urémie;  i'hydroné- 
)se,  la  transformation  kystique,  dont  je  vous  citerai 
ntôt  un  bel  exemple,  le  cancer  des  reins  rentrent  dans 
groupe. 

[)ans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
reins  sont  primitivement  lésés  ;  mais  les  altérations 
ondaires  de  ces  organes,  du  moment  qu'elles  rem- 
isent les  conditions  requises  de  généralisation  et  d'é* 
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phi,,«B.  voilà  autant  d'allérauons  qui,  aw  une  fré», 
.ariable.  .01,1  apl3s  .Ubaiss.r  l'«liu,i„rtio„  JopuHli«« 
â  provoquer  1  uré™e;  nous  ^vnnsq™  celle-ci  e.,™, 
Jans  la  iranitormaliou  amyloide,  pnree  que  la  léH« 
«■atteint  pas  toujours  un  «rand  nombre  d'élémr'nU  ,f,ri. 
t.,.r5:  nous  savons  anssiquc  dans  la  cirrhose  leslrenhk. 
de  luropoièse  ne  surviennent  que  lorsque  les  ritérsti.» 
.nte|^t.t,elles  compromettent  rinlégrité  de.  glomé™l«« 
de  1  épithélium,  conséqnemment  nous  pouvons  formd» 
cette  proposition  générale  :  Pour  qu'une  lésion  rémde  »ii 
apte  à  déterminer  l'état  d'urémie,  il  faut  qu'elle  attein 
primitivement  ou  secondairement  les  éléments  sécrélem, 
.1  faut  aussi  qu'elle  occupe  les  deux  reins ,  si  elle  est  uni- 
latérale, la  suractivité  foncUomrelle  de  l'autre  oin» 
compens«ra:e(Bcacement  l'inertie  du  rein  malade,  et  prt- 
viendrai  insuffisance  delà  dépuraUon.  Le,  lésions  ««- 
lomiqu^  des  trois  formes  du  mal  de  Bright  répo.de.1  i 
ces  conditions,  de  là  la  possibiUté  de  l'urémie  dans  I.  nu- 
ladie  de  Bright,  aiguë  ou  chronique,  soit  dan,  celle,. 
se  développe  spontanément,  soit  dans  ceUe  qu'on  ob«n, 
chez  les  scarlatine»,,  cher  les  alcooliques,  chez  le,  rhv 
mausanu,  ou  bien  encore  dans  le  cour,  de  la  ^^t. 
delà  tuber^ulisation  pulmonaire,  et  plus  génénl». 
chez  les  sujet»  cachectiques.  L'urémie  peut  igdm^ 
survenir  dans  le  mal  de  Bright  d'origine  goutl^M. 
daprès  quelques  médecins  anglais.  Todd  ent«,  ...m 
lagontte  remontée  au  cerveaudes  anciens  ne  se™.  «*. 
h„^  q„  un  état  urémique  produit  par  l'at«,phie  go.- 
teuse  des  rein,.  Je  vou,  le  dis  encore,  il  n'est  pasord, 

condition  efficace  d'urémie  ;  les  chances  ne  sont  p»  ép- 
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leracELl  Qùmbreii&eis  dans  chacune  de  ces  furmefl,  nmis 
m  différcoees  Liennenl  unicfocrnenl  aux  vtriéléâ  de  la 
IkiûD  analomiquc;  frappant  d'éraibléc  b  (r^^ncralit^  des 
démeiils  sécréteurs^  la  forme  parendiymaleuKS  ûu  i 
è<-.l  SADS  comparaison  h  plus  puîs&anle  de  toutes. 

Les  lè&icms  réimks  du  mal  Ae  Ikjq;hl  no  sont  pas  les 
Hoks  qui  peuvent ameuE^r  l'uréniLé  ;  il  y  a  plusifïurs  années 
déjà,  ]e  sïvanl  prufesseur  Brûcke  (de  Vienne)  a  nmnlrc 
^'aupûinl  de  vue  du  ûé^orArp.  de  Tuifopoinao,  l'étendue 
iJerailljéraliDn est  tteancoup  jdusirnperlfinLe que  son  inlen- 
iitéûu  srtn  ûef;ré^  et  robBervation  n  pleinement  confirnié 

preposilion^  fibslrarlion  h\l&  du  mal  do  Brifflil, 
wlyne  lésion  rénale  qun  loujonrs  étendue,  reste  presque 
attflarnmcnii  superficielle,  c'est  la  defM:|uamatiôn  épithé' 
tille  gènéraliséi^f  ^nuyeuL  déaii^née  sous  Ile  nom  trés-juslc 
ib  néphrite  calarrlialc.  Eb  bien  !  en  raison  même  de  sa 
fêokalîsaUon,  rrytle  ni  té  ration  suQil  pour  produire  rin- 
«otlîsance  de  FuropuiBSé  ;  de  \h  luré  mie  qu'on  observe  eam 
ml  de  Brigljl  ainlécédent  ou  concomitant,  chez  les  scar- 
kineux,  chex  les  femuies  eu  couches,  et  plus  rarement 
Am&  h  typhus,  la  fièvre  jaune  et  dans  certains  cas  de 
chalcri  à  la  période  de  réaction.  Enfin  Jcs  lésions  eora- 
Jnoiies  (les  reins,  pourvu  qu'elles  wient  doubles  et  géné- 
Pltîsées,  peuvent  toutes  provoquer  rurériiiie;  rhydroné- 
pboàè,  ta  iransforroalion  kystique,  doal  je  vous  citerai 
bientôt  un  bel  exemple,  le  cancer  des  reins  rentrent  dans 
ce  groupe. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue» 
les  reins  sont  primitivement  lésés  ;  mais  les  altérations 
secondaires  de  ces  organes,  du  moment  qu'elles  rem- 
plisseni  les  conditions  requises  de  généralisation  et  d'é- 
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tendine^,  dcvieiiiionl  iiussi  une  cau:>&  dlicacË  d'ur^mk- ,  meaigucprés 

lorsqii'  aoe  Lumcur  com  prime  les  ii  retèrcs  J  ans  rabdometi  '  ^^^'''  P'"^^' 

ûu  dans  le  bassin,  la  pression,  de  l'urincs  gênée  rlanj  «os  «unce  d'un 

cours,  allcre  par  distension  mccaniq:uû  les  t'IémeÊiladii  =  l'^Jiommer  :  I 

tissu  rénal j,  €l  rinsuflisancc  Je  l'nropoièse,  ainsi  prci<)uiLc  1  ^^f  voilà 

par  celle  voie  (léLaunu-Cf  ïnk  êclaler  Turèmiu  ni  plus  oi  *  JJmises;  à 

moins  qu'une  lésion  parenehymalftuac  primilive.  C'tA   '  '^'*^  tlans  Te 

Aran  qui,  le  premier^  n  sn^nalc  les  fails  de  c«l  orJrc,  ^t  ^'-  a  ajouté 

mon  6avanl  collègiu^  Fournier  en  a  consigiit  pluEicitr^  ■'^''d,  sous  U 

eii.c  mpks  dans  son  i>eniarqùablo  iravail  sur  rurémiL^ufl  '-^loiiiiels  qm  i 

enlrc  aulrcs  qui  lui  a  été  comTniiniqnê  par  mon  ami  d  aif-  *  précédenle! 

lègu  e  k  d ûcltiJ  I  Prousl,  J  y  d  i  slra  is  à  dessein  de  eu  grtnij»?  "^  l»arfaileine 

les  cas  dans  lesquels  on  observe  des  accidents  nenrem  '^^onevariéu 

semblables  à  ceux  de  l'urémie  à  la  suite  de  compression  -^'ûrme  convub 

.  du  col  de  la  vessie  et  de  l'urèthre;  qu'il  y  ait  alors  aussi  «larapsie,  c'e 

lésion  mécanique  du  parenchyme  rénal  et  obstacle  i  l'oro-  ^  ^f^gûée  à  son 

poiése  par  suite  de  la  pression  rétrograde  du  liquide  relcnn,  ^a^lsions  sot 

je  neveux  pas  le  nier,  mais  un  autre  élément  est ii^ <*  *^^l^}esd( 

jeu,  c'est  la  résorption  de  l'urine  qui  stagne  dans  la  vessie;  ^  «oniractions 

l'insuffisance  de  l'excrétion  est  au  moins  aussi  importai*»  ^^uée  par  u; 

que  l'insuffisance  de  la  sécrétion,  et  par  ce  motif  ces  fait'  "^'^''^fl  slerior 

me  paraissent  mériter  une  place  à  part  dans  l'éliologie  ^^Pinderesseri 

de  l'urémie;  nous  les  retrouverons  plus  tard.  '^^^e ùansk 

Telles  sont,  messieurs,  les  conditions  étiologiqocs  (k  ^'^^itomplèie 

l'urémie;  vous  saisissez  facilement,  je  pense,  l'impor-  ^'^^épiiepiimjg 

lance  pratique  de  ces  notions  ;  elles  suffisent  pour  révéler  '^niiiite  ;  (.'çj 

la  signification  véritable  d'accidents  cérébraux  survenaul  ^^Vi(|ue  du  ,iéi 

chez  un  malade  qui  est  en  puissance  d'une  de  ces  causes  '"^^ûansuB  ci 

Au  point  de  vue  clinique,  l'urémie  doit  être  distingua  ''■iis&\^  ^^^^ 

'sn  aiguë  ou  rapide,  et  en  chronique  ou  lente.  Cette  dcr-  ""JnéQf.je  ^.^ 

nière  est  à  peu  près  semblable  dans  tous  les  cas,  mais  ^^«(airepon 
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e;  et  pour  les  cas,  taxés  par  eux  d*excepiioanels, 
squels  les  convulsions  sont  isolées,  ils  signalent 
nent  des  convulsions  limitées  à  la  face  ou  à  un 
3.  Ces  assertions,  croyez»le  bien,  sont  trop  abso- 
i  rareté  des  convulsions  partielles  n'est  pas  telle 
phénomène  doive  être  tenu  pour  exceptionnel;  et 
1  existe,  il  ne  se  présente  pas  toujours  sous  forme 
ulsions  limitées  à  la  face  ou  à  un  membre.  Trois 
à  j'ai  observé  une  forme  de  convulsions  partielles 

pas  été  décrite  jusqu'ici,  et  que  je  tiens  d'autant 
'ous  signaler  qu'elle  est  plus  trompeuse.  Rappelez- 

malade  du  n""  lA  qui  a  été  l'occasion  de  cette 
aites  abstraction  de  squ  coma  ultime,  quelle  forme 
ie  avez-vous  vue  chez  lui?  la  forme  convulsive  pure; 
uoi  ont  consisté  les  convulsions?  en  contractures 
mtes  sans  trace  de  convulsions  cloniquesi  et  ces 
.tures  tout  à  fait  partielles  n'ont  occupé  que  les 
eurs  des  avant-bras  et  les  muscles  cervico-dor* 
3  malade  était  en  opisthotonos.  Soit  donc  que  vous 
:riez  la  forme  du  spasme,  soit  que  vous  ayez  égard 
>iége,  vous  voyez  que  le  fait  dont  vous  avez  été 
s  ne  reproduit  aucun  des  caractères  assignés  par 
eurs  aux  convulsions  urémiques  partielles  ;  cette 
Darticulière  et  nouvelle  mérite  d'être  individualisée 
nom,  ne  fût-ce  qu'en  raison  de  l'erreur  de  dia- 
;  dont  elle  contient  la  source;  je  vous  propose  de 
pier  sous  le  nom  de  forme  tétanique.  Je  l'ai  vue 
nu  autres  cas  avec  des  caractères  semblables, 
dernier,  une  femme  est  apportée  sans  connaissance 
aon  service  I  les  personnes  qui  l'accompagnaient 
Aqu'eUe  était  malade  depuis  quelques  jours,  mais 


73ik  DE  l'urémie. 

dans  l'attaque  urémique,  le  pouvoir  réflexe  parait  k': 
constamment  et  totalement  suspendu.  Voilà  pour  les  u 
mêmes  où  Téclampsie  urémique  ressemble  le  plus  i  iV; 
lepsie  légitime  des  différences  intéressantes  qu'il  est  ï  i 
de  connaître;  mais  dans  d'autres  circonstances  la  reseeï 
blance  est  moins  grande  encore  ;  la  perte  de  codb^'< 
sance  est  tout  à  fait  passagère,  les  convulsions  lai  fs 
tivent,  de  sorte  que  la  plus  grande  partie  de  U\ 
convulsif  coïncide  avec  l'intégrité  des  fonctions  ^?'^ 
riales;  plus  rarement»  enfin,  le  collapsus  cérèbnl^ 
défaut,  les  convulsions  éclatent  seules,  et  ce  i^*est  qu 
généralisation  des  phénomènes  convulsifs  et  une  lH 
contestable  analogie  qui  peuvent  légitimer  alors  laqJ 
fication  d'éclamptique  donnée  à  l'attaque.  Une  al 
possibilité  doit  encore  être  signalée,  je  suis  certal 
l'avoir  observée  une  fois  :  c'est  l'absence  compléUr 
contractions  toniques;  dans  le  cas  auquel  je  fais  allu^j 
les  convulsions  étaient  générales  et  soudaines,  mais  i 
étaient  doniques  d'emblée,  et  les  premiers  paroi}?) 
ont  eu  lieu  sans  perte  de  connaissance*  Les  atu; 
peuvent  bien  alors  être  dites  convulsives,  mais  sous  rj 
prétexte  elles  ne  peuvent  être  appelées  éclampiiquo 
Dans  toutes  les  variétés  que  je  viens  de  passer  en  rc^ 
la  convulsion,  éclamptique  ou  non,  est  générale,  c  ' 
le  caractère  fondamental  et  constant  de  ce  pM 
groupe  de  faits  ;  mais,  messieurs,  sachez-le  bien,  h  ^ 
vulsion  urémique  peut  être  partielle  ;  prenez  g^  i 
cette  proposition,  elle  diffère  de  celle  qui  est  for.  J 
par  les  auteurs,  mais  je  suis  en  mesure  de  Isjo^^i 
Les  écrivains  les  plus  autorisés  sont  d'accord  pour  d 
mer  la  rareté  extrême  des  conviUsions  partielles  ^ 
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J'arèiïtR;  el  pour  les  tas,  laxéa  par  eux  d'cïi 
duBlesqueEs  les.  convulsions  âunL  isûtées,  Uii 
âîiii})iciDQni  deâ  cQUVuiâioiie  luitit^es  ji  lu  fiate  ou  à  un 
EUfCuhri-,  Çjaa,  ass&rlioos,  croyes-lc  bien,  goal  Irop  abeu- 
lie».  U  rareté  des  convukium  parti  ellBâ  n'esl  pas  telle 
fie  le  pbàcioméim  doive  âlre  tenu  pour  cxcepLionneL;  el 
bra^n'il  eîtisle,  il  ne  se  présente  pas  toujoora  sous  fornie 
de  convulsions  limitées  à  la  face  on  à  un  niombrc.  Trois 
lois  iJiijà  j'ni  objwm  unô  lorme  de  iMinvulsioiiN  partiuUcH 
^lu  a'a  paA  été  décrite  jusqu'ici,  et  que  jo  liens  d'au  Lan  E 
i  voua  sigoâler  qu'elle  esl  plus  trompeuse,  riappolei- 
le  mdide  du  n"  14  qui  a  «Lé  ruccijisïon  de  cet  te 
Eq,  fnites  abslrâcUon  de  sqn  coma  uJuiiDê^  quelle  forme 
ie  RVcZ'Vous  vue  chez  Ini'î  la  formo  conTubive  pure; 
quoi  onl  cun-sl«tè  tes  convulsiûna?  en  contracturoa 
laoïes  sana  irace  de  cun^ulâions  cloniques^  et  ces 
LCtur^s  loul  à  fait  parlielJ&s  n'ont  occupé  que  les 
lîiseurs  des  avani-br*ia  et  les  inuscleB  cervico-Joi*- 
le  malade  étail  en  opis^tlioLonos.  Soil  dune  que  vûus 
idérieï  ta  Ibrruû  du  spasme,  soil  que  vous  aveît  éffard 
à  S013  sicgCt  vous  voyc?.  i]Uf;  le  fait  dont  vous  avez  ôlâ 
témoins  ne  ri^pri^duil  aucun  dGd  l'araeLércs  assif^^nés  par 
\i$  aui<2urs  aux  convulsioii»  uréuiiquea  partielles;  cella 
fornie  particnlièrc  ol  nouvelttî  tu erilo d'être  iudividuEtiiséa 
parun  nom,  ne  fftt-ce  qa'ea  raison  de  Terreur  de  lia- 
BBostic  dont  elle  contient  la  source  ;  je  vous  propose  de 
ltdési|aer  bous  le  do  m  de  fortne  tétanique.  Je  l'ai  rue 
ton  ûmi  ûutre»  cas  avec  des  caractères  semblnbles. 

Uûn  dernier,  une  feujnae  est  apportée  sans  cannai ssanco 
dao»  mon  service,  les  personnes  qui  Tauiompagnaiciit 
qu'elle  était  malade  slepuia  quclriues  jour$,  moii 
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qui;  lii  fiQVlù  l!i;  L^oniiLLUsanc 
graves  iblftlenLilu  imaLLnmêm 
complâl,  il  yavail  de  la  contra 
pX  ks  niii««:les  du  Ao^^  rigides 
traclési  mainlenaient  le  tronc  ei 
siliûtonoâ  type;  cette  iemrae  av 
ion  péùiltLâ  et  uns  fièvre  intense 
niaïQquË  constamment  dans  Turén 
des  côolractlons  tétaniques,  il  me  1 
une  niéningïitc  cérébro-spinale  ;  un 
reclirm  cette  première  appréciation  , 
ï^ammcnl  cïplîi|uée  par  une  péricardit 
thélérisme  montrait  qu'il  n'y  avait  pas 
dans  la  vessie  ;  douze  heures  plus  tard  I 
ot  la  malade  succomba  le  lendemain  ;  \ 
niques  n'ont  disparu  qu'au  moment  de  1 
opsie,  nous  avons  trouvé  un  système  ner 
lésions  de  la  péricardite  aiguë  sèche,  et  ul 
tion  kystique  totale  des  deux  reins;  il  n'y  t 
atome  de  tissu  normal,  il  n'y  avait  plus  au 
qui  pût  sécréter  de  l'urine,  et  si  quelque  ch 
surprendre  c'était  la  longue  tolérance  de  l'org 
y  avait  certainement  bien  des  mois  que  l'uropc 
restreinte  par  la  lésion,  et  ce  n'est  qu'au  mom( 
suppression  complète  que  les  accidents  mortels 
éclaté.  Ce  fait  ne  diffère  de  celui  que  nous  venons  c 
que  par  l'existence  de  la  contracture  aux  membres 
rieurs;  dans  mon  troisième  cas,  au  contraire,  qui  > 
cerne  un  homme  de  quarante-sept  ans,  le  spasme  a 
rigoureusement  limité  aux  muscles  dorso-cervicaux  ;  l'ai 
lopsie  a  montré  l'atrophie  granuleuse  des  reins.  L'exil 
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tencf  de  celte  forme  têeojiLcjue  w.  ppul  Jouci  faire  Totijel 
J'undoutt;;  il  est  niinmi]  prùbiible  [juVIIe;:  n'esl  pas  eiiré- 
aiflijéijtrare,  car,  en  deux  uns,  voilà  je  IroisJéme  eiem- 
pkqweje  vois  ;  ne.  penha  ilonc  pas  de  vue  cett<;  fûraie 
«niTelte,  cl  n'oublitiï  pas  lum  plus  la  re^emblance  Irap- 
pŒiilc  «ju'elle  présente  avec  la  nit^nm^ite  cérâbralc  ou 
rm'bro-spinalc  ;  lojrgqa'nne  4 :4>in  pli  cation  insolilc  vient 
ajoalcr  Je  fa  fièvre  aux  ctinvulsioasat  à  la  pcvrle  iJe  coii- 
Missance,  coniine  c  ùlatl  le  cas  chei  h  roalnde  à  la  priri- 
«ardile,  ce  n'esl  plus  de  la  rcssemblaDce,  [;'e3t  une  iden- 
lile  parfailÈ,  et  rerreur  ne  pmit  ôlre  ifvîlûe  que  parFËsa- 
Wn  allenlif  de  la  sccrêlîoii  tirinaiiM?. 

Si  ïan  \eul  tenir  compl<3  de  loulés  les  nuances  dini- 
^les  vraiutftnl  impûrlatiteSf  il  faul  distinguer  trois  va- 
rioles dans  la  rorine  convulsive  de  l'auE^mie,  savoir:  le 
Ijpe  éclamptiquc,  h  lypB  canvuNif  et  le  Ijpê  tétanique, 
lepiemier  se  définit  par  slhi  noiii  môme  ;  au  second  se 
«PlP^jnenl  les  eau  dans  lesquels  îes  convulsions  clonî- 
^ws  génijrales  ou  partielles  ne  sonl  pas  accompagnées 
*w  phénomènes  de  cotlapstis  cér<^hrat  qni  caraclérlsenl 
rniaque  éclamptique;  au  Iroisièrtie  apparlicnnenl  les 
tmtractiong  toniques  Igcalisêes  sous  l;or[nt^d'opi!jtllotonas. 
iKiprèsceriainsauleurSjl'cclanjpsîc^eraitla  forme  la  plas 
■Sfnmune  de  rurémie.  Je  ne  puis  accepter  celte  propo- 
;  elJû  est  vraie  pour  L'urémie  puerpérale,  <]Me  est 
Waie  auR^si  pcmr  ruréraie  scarlatincusc,  mais  pour  les 
*Ulre8  espèces  la  ibrme  couviibsive  nV-sl  pas  plus  fré- 
que  la  comateuse  ou  la  lorme  niiste,  cl  dans  la 
wraiB  convubive  Téclampsic  n'ttsLpas  plus  ordinaire  que 
Mf3  autres  variélfis  de  convulsions.  Lorsque  Turèmie  se 
•nsnifeste  sous  forme  d'éclampsie,  \q  nombre  des  atlaques 
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est  variable  ;  il  peut  n'  y  en  avoir  qu'une  ou  deux  eo  vingt-  j 
quatre  heures,  c'est  la  moyenne  babitoelle  pour  rnrémie 
scarlatineuse,  mais  dans  la  puerpérale  on  peut  en  obsener 
quinze,  vingt,  quarante  et  même  davantage  dans  cet 
espace  de  temps.  Quand  les  attaques  sont  très-rappro- 
chées,  le  coma  ne  peut  se  dissiper  dans  leur  intervalle,  et 
la  forme  clinique  n'est  plus,  à  vrai  dire,  une  édamptique 
pure,  c'est  une  forme  mixte  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  toos 
les  cas  mortels  :  la  convulsion  aboutit  à  un  coma  persis- 
tant, c'est  ce  coma  qui  tue  le  malade  et  non  pas  l'accès 
convulsif. 

La  forme  comateuse  qui  est  l'aboutissant  de  toutes  b 
autres  présente  deux  degrés  :  c'est  tantôt  un  état  de  som- 
nolence d*où  le  malade  peut  être  tiré  par  une  interpella- 
tion ou  une  excitation  un  peu  vive,  ou  bien  c'est  un  coma 
complet  qui  survient  d'emblée  ou  succède  à  la  somno- 
lence ;  cette  seconde  variété  est  infiniment  plus  grave  que 
la  première.  Le  patient  est  insensible  à  toutes  les  excita- 
tions, la  face  est  ordinairement  pâle,  les  pupilles  dilatée 
réagissent  avec  une  grande  lenteur,  le  pouls  n'est  pas 
accéléré,  la  respiration  est  souvent  ralentie,  presque  tou- 
jours irrégulière  ;  d'après  Addison  et  Wilks,  elle  serait 
sifflante  plutôt  que  stertoreuse,  mais  ce  phénomène  n'est 
pas  constant.  Quand  le  coma  est  pur,  c'est-i-dire  sans 
mélange  de  convulsions,  la  résolution  musculaire  est  gé- 
nérale, mais  il  n'y  a  jamais  de  paralysie  limitée;  c'est  là 
un  caractère  de  premier  ordre.  Ces  accidents  si  graits 
ne  sont  pas  toujours  continus  ;  la  première  attaque  d» 
coma  peut  tuer,  cela  est  positif,  mais  c'est  exceptionnel: 
ordinairement  le  collapsus,  quelque  profond  qu'il  soit,  sti 
dissipe,  le  malade  revient  à  lui,  il  peut  répondre  aui 
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ilifiLioDâ,  loul  eD  cuusefvain  uji  élai  inanirËâle  d'béK* 

iDjJf  uH  um  diminuUoD  no  laite  ûe  k  gensibililé  générale 

il  «péciaJfi  ;  j^iiis^  apréfi  un  iaicrvalle  i|ui  viiric  iic.  quel* 

nues  kslànls  à  quelques  heures,  il  rclûtiibe  cians  Taoéan- 

liss^me.nE.,  eL  l'un  [jeut  observer  |i'liuBJ«urâ  aUernalives 

jjipjwk-i>,   fanibkbles  B.vaiit  Tallaqu»  riioilfille.  Si  Ja  g^uùrisun  iloit 

^  ivoif  lieti,  le  «nma  une  fois  dissipé  ne  ae  repiuduil  pins, 

nbieii  il  esl  beaucoup  moins  marqué,  el  le  malailt:  re- 

jBilVTe  kftl^meuL  el  gi^aduellenieiil  se»  facullés  seosoriajâfl 

l  intellecludles.  Il  est  assez  rare  qye  la,  forra«  torna- 

leusejiMtparfailemeulpurc;  le  plu&  souvenl  le  aima  esl 

aaocié  soil  à  des  eonviilBioag  parLiellËS  ou  générales,  soil 

Il  an  délire  Joui  el  iranquillë  rjue  Fruridts  a  appelé  trèa- 

iBitreuscmeiiL,  ûal'mi  monoLooe.  C'esl  précisé mcnl  celle 

mbinftisQu  desâ  symptômes  qui  conslilue  la  forme  mille, 

)qu&[\û,  je  vous  le  reptUe,  esl  du  beiucoup  h  plus  fré- 

sDte  :  c'eut  die  qui  eiislaii  cbcz  noire  tubt^rcujeux  du 

f  là;  c  esl  elle  qui  a  tué  les  dem  malades  -X  ci^ovubions 

M^juesdonlje  vous  ai  rapparié  t'hisloire. 
l'aiTJïti  aux  formes  raies  de  l'urémie  aiguë.  Le  délire 
t  cumpliquo  parfoiâ  la  fornjfî  tiomaieusti  puul  cmlcr 
tl  Jusqu'au  momeol  de  IVigonie  el  donner  lieu  h  une 
B  p&rliculiêre.  qui  mérite  lu  ooni  de  forme  dëliranlcs, 
■g^néral^le  délire  proprement  dil  tsl  précédii  de  céphal- 
|1Q  opiniâtre,  de  Iruublea  de  bi  vue  ;  pui&  survicnl  une 
iEÎOD  inlellecluelle  qui  se  traduil  par  rapalbie,  rijidif- 
•^raiice,  la  lenteur  des  perccplïona  et  la  paresse  des  déler- 
^^  minaliuiis  volontaires  ;  k:  délire  paraît  alors,  ot  iJ  revôt 
'c  |ilna  coiuinunément  les  CiûractérL'S  du  dtjbre  dons  «t 
-  uf  "^^n^J^Me;  le  mabtlii.  uiarmotte  incessamment  ijuelques 
^^/  f"^'*^  ÎQWihêreiiics,  c'est  un  actu  toul  macbiaai.  auquel 
j^  il  P  ' 
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ridéâtion  ne  semble  prendre  aucune  part;  aiDemsv 
observe  le  délire  professionnel;  dans  quelques  cas«L: 
le  désordre  intellectuel  éclate  sous  forme  de  nuDieû^r 
fait  important  dont  nous  devons  la  connaissance  w- 
servations  de  Wunderlich  et  de  Lasëgue. 

Plus  insidieuse  encore  est  là  forme  dyspnéiqQe:Jr. 
signalée  par  Bright  et  Wunderlich,  elle  est  pins  Vire  çi 
toutes  les  autres;  une  dyspnée  subite  que  nepeotei^ 
quer  aucune  lésion  des  organes  thoraciques  la  canck:. 
essentiellement;  cette  gène  de  la  respiration  pemanei' 
en  quelques  heures  un  coma  mortel  par  insoffisuirii 
rbématose  ;  jugez  du  mécompte  qui  attend  le  mrirX 
s'il  ignore  cette  forme  larvée  de  l'urémie  :  rassuré  ^  J\ 
minutieux  examen  sur  l'état  des  poumons  et  du  cu^ 
il  ne  voit  dans  cette  dyspnée  qu'un  phénomène  oen^ 
sans  grande  signification,  et  tandis  qu'il  tranqu:^ 
la  famille,  le  malade  meurt  asphyxié.  Cette  fonBen 
été  vue  jusqu'ici  que  dans  la  néphrite  parenchyouuc^ 
toutes  les  fois  donc  qu'un  malade  dans  ces  conditioa^ 
pris  d'une  dyspnée  subite  et  violente,  vous  deiez  au.W' 
réserver  le  pronostic;  puis,  une  fois  certains  de  Tu- 
grité  des  organes  respiratoires  et  circulatoires,  ^< 
devez  tenir  cette  dyspnée  pour  une  dyspnée  cmi:  i 
urémique ,  et  alors  il  ne  faut  plus  vous  borner  i  '^ 
vague  réserve,  il  faut  annoncer  la  possibfliV  -»{ 
issue  fatale.  Dans  quelques  cas,. cette  dyspnée  c(it<^' 
avec  une  inspiration  sifflante  et  de  la  raucité  de  b  ^ 
tout  est  réuni  pour  faire  admettre  une  lésion  du  Ur' 
et  Ghristensen  nous  apprend  que  la  trachéolooie  a 
pratiquée  deux  fois  dans  ces  circonstances.  Witt> 
Londres)  et  mon  savant  ami  le  professeur  Sée,  i^ 
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/«[înarquables  leçons  snf  TuréMie,  oui  insisté  avec  raî&rm 
air  fini porLadcc  capitales  de  ces  taiu  au  poinl  de  vue  du 
diaf  Dû&lic  ;  ils  &oot  rares,  mais  leur  rareté  ne  doîl  poial 
n  faire  oublier  là  posâibîlilé. 

J'ai  ûhserré  dciis  fois  déjà  un  autre  phi^nomcne  qui 
doLt  être  rarét  lui  atissi,  à  eu  jûj^eir  par  le  sileucE!  des 
mlcurs  ;  je  lienis  à  vous  le  j^ignaler,  non-seulement  parce 
r|tiâ  c'iesl  un  fait  non vf^au ,  mais  surtout  parce  qu'il  peut 
cffliEribiliGT  à  obscurcir  le  dîn^nostie.  Voici  ce  que  j'ai  vu. 
L'ne  femme  atteinte  dé  mal  tle  Bright  cbmnique  fut  piis.ci 
un  jour  de  douleurs  articulai ffis  uéfiérâlisées  eitti'^nie:- 
Diefttvive&;  le  lendemain  ap)^iàraiss«nt  les  convulsions 
urémiquÉs  qui  sont  hientét  associées  au  coma;  les  riou= 
kars  persistaient  cependant,  car  lorsque  le  coma  fui 
(feténu  complet,  la  pression  sur  les  ^rfandl&ii  jointurç$ 
^il  la  seule  eitcitatlon  qui  ftinenât  uoe  mûdifjiCâtiorL  diuis 
la  pliYiïinnomie  impassible  dp  la  malade,  elle  retirait  en 
même  temps  son  membre  pour  le  sotistraire  à  cette  pr&y- 
son  douloureuse,  l^i  mort  survint  deux  jours  plus  lard, 
el  k  l'autopsie  Je  n'ai  cûustaté  qne  les  lésions  de  la 
Biépliritc  [>arenchymateusc;  les  séreusiïs  arliculain^s  et 
Teiicépbale  élaieut  parfaitement  intacts.  Gsh  se  passa  il 
EU  laeo,  à  Thôpital  Neckcr,  dans  le  service  de  mon  re- 
pvuè  majtre  et  ami  NalaSis  Guillol  dont  j'étaia  alors  Fio- 
lerae.  —  L'aû  dernier,  dans  cet  hôpital  même,  des  gens 
de  police  apportent  dans  mon  service  une  femme  qui  avait 
élé  trouvée  sans  connaissance  dans  la  rue.  Elle  ne  pré- 
sentait pas  de  lésion  viscérale  appréciable  :  le  coma  était 
aussi  profond  que  possible,  mais  la  pression  sur  les 
genoux,  sur  le  grand  trocbanter,  sur  les  épaules,  sur  les 
condes,  faisait  contracter  les  muscles  de  la  face  et  provo- 
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quait  des  gétnissements  plaintifs  ;  les  personaes  qui  - 
taient  à  cet  examen  prononçaient  les  mots  de  rhomv'  ^ 
cérébral,  et  je  n'étais  pas  éloigné  moi-même  d^  mr  ■ 
tacher  à  ce  diagnostic  ;  j'insistai  cependant  sur  h  r 
site  de  suspendre  tout  jugement  tant  que  Tonne  nv 
pas  été  examinée  ;  on  sonde  la  malade,  et  je  trou?^!'  '. 
chargée  d'albumine  et  de  cylindres  caractéristique? . 
de  ces  notions  et  me  rappelant  mon  obseiration  i^ 
pital  Necker,  j'écarte  l'idée  du  rhumatisme  et  j  ' 
un  coma  urémique  avec  douleurs  articulaires.  L*ai:' 
en  me  révélant  pour  toute  lésion  une  atrophie  jm  -  ! 
des  reins,  vint  deux  jours  plus  tard  justifier  m     i 
gnoslic.  Ces  faits  parlent  d'eux-mêmes,  ils  too?  ô  •  i 
trent  à  la  fois  la  réalité  du  phénomène  et  son  imr '^  1 
clinique  ;  dans  ces  deux  cas,  les  douleurs  artîcoMr  I 
coïncidé  avec  le  coma,  mais  notez  bien  que  cbf?  I 
miére  malade  elles  ont  précédé  de  vingt-qnatp^  • 
les  accidents  caractéristiques  de  Feneéphalopathie  ^  • 
bon,  je  crois,  pour  mettre  en  relief  ce  symptôme  i-  ' 
sant ,  d'ajouter  aux  formes  rares  de  l'urémie  nr^^  ^  ■ 
nouvelle  sous  le  nom  de  forme  articulaire. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  l'urémie  aiguë  appai  i  : 
daînement,  plus  rarement  elle  est  précédée  de  pr  ''  ' 
qui  sont  caractéristiques  ;  céphalalgie  opiniâtre,  i 
nie,  agitation  hocturne,  apathie  intellectuelle  et  \b: 
perte  de  la  mémoire ,  troubles  de  la  vue  et  'it 
vomissements,  convulsions  partielles  et  passager-** 
les  symptômes  qui ,  isolés  ou  réunis ,  annonceo: 
craindre  l'urémie  chez  tout  individu  atteint  Jaii:-' 
avec  lésions  rénales.  Un  phénomène  moins  con5*j:* 
non  moins  significatif,  consiste  dans  la  cessation  y 
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de  la  diarrhée.  Dans  beaucoup  de  cas ,  les  désordres  vi- 
suels passent  inaperçus  ou  perdent  toute  sipification, 
parce  que  le  malade  est  atteint  de  la  rétinite  brightique  ; 
mais  lorsque  l'urémie  frappe  un  individu  qui  n'a  pas  en- 
core les  accidents  rétiniens  de  la  néphrite  parenchyina- 
leuse,  l'amblyopie  présente  des  caractères  particuliers 
qui  la  distinguent.  Au  lieu  de  se  développer  et  de  s'ag- 
graver lentement,  elle  peut  en  quelques  heures  parvenir 
à  son  plus  haut  degré  ;  tandis  que  dans  la  rétinite  du 
mal  de  Bright  la  cécité  complète  est  extrêmement  rare , 
elle  est  assez  fréquente  dans  le  trouble  urémique  de  la 
vision,  enfin  l'ophthalmoscope  révèle  dans  ce  dernier  cas 
l'intégrité  de  la  rétine.  Le  développement  subit  et  l'ab- 
sence de  lésions  rétiniennes  sont  donc  les  caractères  fon- 
damentaui  qui  distinguent  l'amblyopie  urémique  de 
l'amblyopie  par  rétinite. 

Si  les  prodromes  sont  rares  dans  l'urémie  aiguë ,  ils 
sont  constants  dans  l'urémie  lente  dont  ils  constituent  la 
première  période  ;  cette  phase  initiale  peut  être  longue, 
vous  l'avez  vue  chez  notre  malade  du  n*  12  dépasser  trois 
semaines,  et  être  caractérisée  presque  uniquement  par 
une  céphalalgie  opiniâtre  qui  empêchait  le  sommeil  ; 
après  cette  phase,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  pins  tard,  sur- 
vient la  période  confirmée  ;  on  ne  la  voit  pas  en  général 
s'établir  brusquement,  la  transition  est  graduelle  entre  la 
période  prodromique  et  la  période  d'état,  une  aggrava- 
tion progressive  des  accidents  conduit  insensiblement  de 
l'une  à  l'autre  :  un  beau  jour  on  s'aperçoit  que  l'apathie 
inlellectaelle  du  malade  est  devenue  de  l'inertie,  que  son 
indifférence  est  de  l'insensibilité,  que  son  alanguisse- 
ment  est  de  U  torpeur,  l'étal  de  mal  est  constitué  ;  s'il  n'y 
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a  pas  de  lélînitc  anlfjricure,  la  vue  just^u'alorâ  inUicle 
peul  éLre  subUctnonl  abolie  <>u  gravcmont  compromis, 
les  pcrc^îptktnîi  auditives  sout  souvêhL  lenlns  H  cmifu&es» 
(iîins  tiiielques  cas  enfin,  la  scnsîbililè  spéciale  esl  ancun- 
lie  dans  Ions  sea  modes,  cl  le  palicnf ,  îmnioLîle  et  élrangfcr 
h  loul  ce  qui  reritûure,  est  |ilongé  àam  cçl  clal  saisissMl 
d'itiipass^ibUilé  auquel  on  a  donné  le  nom  d'exla^  uré- 
miqne.  L'urémie  lenle  appniiieiil.  presque  toujours  i  b 
nÈpbrîlc  parcnchymatcuee;  aussi  elle  coïncide  souveat 
avec  une  hydrûpisie  cûnsidérable,  et  dans  ce  cas  h  fscf 
a  un  aspecl  vruimenL  caraciéi  islique,  a?cc  «i  pAleurdi 
cire  et  sa  turgescence  œdémalcuse.  Lb  phénomèuE  dinai- 
nanl  de  l'urêniie  lente  est  donc  la  somnolence  et  locoraîi, 
avec  persistance  de  la  céphalalgie  el  des  désordres  &c6sô* 
rieb  prodrx)miquesi  mais  ces  symptûmeâ  ae  soal  pas  le* 
seuls  :  les  vomisse menls  sont  plus  fréquents  que  ilaib 
toute  autre  larme,  quelques  mouvements  conviilsifî  pen- 
vent  agiter  [tassa gêreui en t  les  membres  en  résoluUon,  et 
danï  les  derniers  jours  le  dcliro  n'est  point  rari»,  déliix 
toujours  doux  et  tranquille,  méritant  à  tous  égards  le  no» 
desubdélirinni.  O  symploine  a  été  nie  par  quelques  an- 
leurs.  ;  ceui  d'eulre  vous  (jui  ont  suivi  noLre  hoiunie  i  !• 
néphrite  parenchymatcusc  ne  s'associeront  certaiuenieil 
pas  il  celle  négation.  Chei  cet  individu,  T urémie  !i«l^ 
remarquable raenl  lente  ;  aprè*  les  trois  semaine  Je  pm- 
dromeSp  il  s'est  encore  écoulé  quatre  semaines  plnflo 
avanl  la  mort,  el  durant  celle  période,  le  nmkdc  a  h\k 
pris  presque  tous  les  soirs  d'un  délire  monotone  qni  ca- 
sait avec  la  nuit,  et  qui  bien  souvent  a  été  assez  marqué 
pour  interrompre  le  sammeil  de*  voisins  ;  il  n*y  a  Jifl»»» 
en  d'agitation,  c'était  nu  raarmotteroenl  conliuttei  «^  H»" 
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9U  moim  bnij'anL  de  paroles  încohérnuluS}  un  type  de 
m  |DiM*i  ididéltfjiiin  nCH;lum4;.  Peu  de  jours  avant  h  pnorl^  le  ih;$- 
B  de  ridéatiori  s'esl  manircslé  aussi  piondanl  le  joLir^ 
Jle  c^tmi  ËSt  devi^nu  plus  prolond,  el  h  paLienl  sûsi 
i  sans  pliènoni^iie  on u veau,  jiprès  une  lullE^  donU  la 
*[  rhjil  loognenr  nnu.^  a  lous  êtonm-s.  A  l'auUipsie,  nous  n'avoDs 
.Lmikwif  1^"'^  "^^  hydrocéphalie,  ni  œdème  cirébral;  cl  h  rni- 
^  -^^M  ncscopa  a  montre  dans  le*  reins  les  lèsians  d'une  n+j^ 
''-^rilc  difusc  parvenue  à  la  phase  récessive  ;  dans  cha- 
de  ces  organes,  des  ctmes  entiers  nvatenl  disparu, 
il  n'y  avait  pas  de  granulatioûs  à  la  surface,  tjt  le 
le  n'élaitpa^  diminué;  k  tî&su interluLulaire  n'était 
nolablem&nt  aMcrc,  c'était  une  néphrite  parencby- 
pure.^ 
Qm  ce  même  malade,  vous  ayez  pu  cnnstater  à  p)o- 
'Î^T^i  ifiirs  reprises  l'un  de5  traits  les  plus  nemarejuahles  de 
*  ^  _^^  hrémiù  lonte,  je  veust  parler  des  oscïlktiûus  de  sa  rnar-^ 
i.  hû  momGntqug  la  survie  dépasse  une  semaine,  vous 
mn  être  certains  h  l'avance  que  les  accidents  n'ont  |>a6 
allures  continues  ;  il  y  a  des  rémissions  momentnnccs 
'***^^  jawdérisées  parla  dkniDution  de  la  torpeur,  quelquefois 
^^  J^fg    "^^  par  le  retour  complet  de  l'activité  céréhrale  ;  à  €» 
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par  le  retour  complet  ri 
lissions  succèdent  de  nnuveaux  accès  de  coma  danl  11 
ivilé  va  croissant,  et  cette  série  altcniante  (>eut  se  re- 
luire plusicui^  fois  avant  l'accès  mortel  :  cett«  marche 
ii^lé  frappante  dam.  le  fait  qui  a^est  patssé  sous  nos  yeux; 
d'urémie  confirmée  a  duré  quatre  Bernai  nés,  c'est 
vrai,  mais  l'atUique  se  décompose  en  réalité  en  sii  ou 
Sfpt  (laroiysmes  avec  rémissions  interniediaires  de  plu- 
fieurs  jours  de  durée.  Ces  irrégularités,  messieurs,  ne 
sont  poini  impu  tables  à  l'idiosyucraMe  ou  à  l'impre»- 
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sionnabililê  ^minenHnem  variable  du  système  W!rt«»i, 
ftUes  sont  unîqiiemetil  U4es  à  l'élal  de  1'tiro[>6îè«p  ;  r«- 
suflUsance  drinaire  îi'csl  \m%  ronstammenl  ntissi  pnutoft- 
eéo  :  rlc  plus,  une  ^limîntiiion  compensatrice  p«?ul  dfW- 
ras^cr  rorî^anisiûe  iiti  mom»  f*îi  partie  d<^*  praduils  i]in 
ne  sonl  [iliis  cnlraînc?  par  le*  reînst  le  degré  de  l'inVifi- 
calion  n'esl  donc  pas  tmijours  le  métiie^  t'eirtlà  la 
unique  des  eï.ir*i?rli.atif>ns  ut  des  ri^missîons.  foyiîieeqti 
s'est  passe  chez  noire  mabde. 

Il  (*sl  pria  d'ut'éinie  sans  tjue  aOB  bydropiaie  gêténll» 
«subisse  la  moindre  miidification,  tnais  depuis  phisifwv 
jours  la  densité  de  l'urine  allail  s'abais^nt,  la 
qiinlidienoe  était  diminuée,  ï\  élail  certain  rpe  fe*  ali- 
ments uriflcux  ctaîcnl  retenus  dans  le  sang  ftt  s'y  «<* 
mulâient;  or,  cet  homrae  n'avait  ni  yomiîi*emeiiU 
diFirrhèe»  ni  transpiration  cutjiaée,  ili  nS'  a^il  P^s  d'* 
mlnaiion  compensatrice  possible,  Vnréraio  devaii  fn 
ment  apparaître^  elln  est  apparutî;  je  donne  d«5  1^ 
tvfiijçs;  unf  première  dose  d%au-dc-viÈ  alInRiantl*' ^ 
s  effet /une  seconde  am;ène  de?  nvacoatitinsab'Usli^ 
qui  persistent  pendant  pluieieurs  jour!*,  le  coma  se  rfi- 
l'accès  est  [iaKé,  voilà  une  première  rémission;  jv' 
ipielquea  jours,  la  constipation  s'f^tablit  de  nfwiw»il»|l 
furine  n'ajatit  pas  cliangé  de  caracién^*,  une  0( 
attaque  f»*l  inévitable  ;  elle  osi  plut  fougue  qne  Im"*» 
mais  le»  mêmes  moyens  en  triomphent  «nonfi!:  w^*^ 
Toîs-ci  la  diarrhée  perfiisle,  elle  a  dnrê  jusqD*aû 
jour,  puis  il  a*y  joint  des  vo^nislÂemenle^  eUpp^wlMl^ 
nouveaux  i^aroxysmes  ont  lieu  :   pouit|uoi  col*i  l«i*l* 
l'élimination  sopplémentâtre  demcore.  ûusfi  vAvtf  <^ 
MUtlanl  la  derniôrc  l'émission  Y  nmis  parcf  411**  l^i^*^ 


tttuTf  sp  pr 
«  ^(npensati 
,Vu 

îiaitre,  il  y  ( 

•  p^'w  mi 
'  ^1  detaïus  ] 

&'a 

"^'''  5ttr  fe  p, 
'  "  'ittt  accès 

-W,  on 
w  bKint  de 
■"^ne  pçrtla 


lioemmenl  mikà^' 
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le  éliminîlioflfoflçfl*'' 
ne  an  moasn^i^'' 

pastoojiw\fBisi.-- 
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jose  (/Van^-""^^ 
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sance  urinaire  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  que  l'éli- 
mination  compensatrice  ne  lui  est  plus  adéquate.  Au  dé- 
bat de  l'urémie,  Turine  de  cet  homme  marquait  1014 
an  densimétre,  il  y  en  avait  AOO  grammes  en  vingt-quatre 
heures,  et  les  choses  sont  restées  à  peu  de  chose  près  en 
cet  état  jusqu'au  moment  où  les  vomissements  et  la  diar- 
rhée sont  devenus  persistants  ;  alors  je  donne  des  diuré- 
tiques, la  quantité  d'urine  double  en  moins  de  trois  jours, 
mais  sa  densité  s'abaisse,  et  ce  phénomène  ne  laisse  pas 
de  doute  sur  les  progrès  de  l'insuffisance  rénale  ;  aussi 
de  nouveaux  accès  ont  lieu,  les  rémissions  sont  de  moins 
en  moins  marquées,  et  lorsque  la  densité  de  l'urine 
tombe  à  1008,  un  dernier  paroxysme  éclate  qui  devient 
mortel  au  bout  de  quatre  jours.  Avec  une  semblable  den- 
sité, l'urine  perdait  toute  signification  en  tant  que  sécré- 
tion dépuraloire,  ce  n'était  guère  plus  qu'une  sécrétion 
aqueuse  ;  aussi,  malgré  les  vomissements,  malgré  la  diar- 
rhée, malgré  la  diurèse,  l'intoxication  se  prononce  de 
plus  en  plus,  elle  tue  le  malade.  Ce  lait  intéressant  vous 
permet  de  toucher  du  doigt  le  mécanisme  et  l'enchaîne- 
ment des  paroxysmes  urémiques  ;  il  vous  démontre  en 
outre  de  la  manière  la  plus  nette  l'importance  de  la  dis- 
tinction que  j'ai  établie  entre  la  diminution  quantitative 
et  la  diminution  qualitative  de  l'urine  ;  cette  dernière 
senle,  je  le  répète,  est  importante  :  voyez  l'erreur  colos- 
sale que  nous  eussions  commise  dans  le  pronostic  si  nous 
nous  étions  bornés  à  constater  la  quantité  quotidienne  de 
la  sécrétion  ;  à  dater  du  moment  où  la  densité  est  tombée 
an-dessous  de  1012,  la  quantité  de  l'urine  a  toujours  été 
croissant  ;  à  1010  nous  avons  eu  une  fois  1000  grammes, 
nne  autre  fois  1200  grammes  en  vingt-quatre  heures  ;  la 
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Itesmietir  sjtéciGiCtue  s'abaisse  CLncore,  elle  aniv«à  IMN. 

à  10(*S,  et  la  sccrélioo  âugmeais  toujours  ;  lors  du  d«- 

lûef  [iïrar)'sinc^  eile  oscillait  autour  de  lâOO  gramjâef, 

àùSn  9  peu  pre$  lu^mial.  k  ne  considcrer  que  celte  >f- 

pr^LalitMi  quatitilative.  Je  péril  ^mblail  conjoréi  le  pnv 

nostk  JcTenail  tavorabLet  il  n'y  aT;ûi  plus  dlalonkalino 

possible  puisque  la  sécrétion  en  bloc  n'élall  plus  éioa.- 

nuée;  omis  le  densimèlre  Bom  montrail,  an  cftB\iiire. 

que  la  sécrétion  dêptiraluire   n'avait  jamais  élé  an^i 

rùUt,  el  que  te  dai^er  éïail  prochain  ;  il  èlaii  4*;  plu? 

irréiiiédiable,  pirce  que  l'cUniLnaliûa  gaËtrô-inteftiBi^' 

aTatt  donné  déjà  tout  ce  que  nous  en  pouvioDg  atlenjc^ 

j^ai  porté  un  pronoslic  mortel  qui  était  réalisé  ciiii]  )[>«> 

plus  tard.  Retenez  donc  cetle  dïslincticiti  caplliale  sta'- 

ks  deux  modes  d'appréciation  de  la  sécrélioo  unnuf^n 

s«iiTeaez-TOUS  ausâi  qu'il*  ûe  peuvent  se  supp^^r  ^*" 

lanlre,  parce  que  la  sécrétion  aqueuse  et  li  ik^^^ 

dépuratoire  sont  Lndèpend^l^  ;  vous  devea  Amt  U)D 

jours  TOUS  renseigner  sur  chacune  d'elles  en  parùaalieT. 

celle  obligulion  est  moins  dillîdle  que  vou$  ne  le  p™*' 

Vous  ni'avet  \u  apprécier  rigoureusement  el  ensciem'^ 

l'étal  de  notre  maUde  (lar  remploi  quotidien  Jo  ''^**' 

TOètre  ;  c'est  là  un  moyen  simple  dont  l'importaïx:^  fJ 

Ijque  ^65t  vnûme'nl  irup  méconnue  ;  vous  ^cûcl  ii'3**' 

la  preuT»:  palpable  de  son  ulililc,  il   ne  lient  qu'il  'i '" 

ô.'èïk  bênélicier  djaiâ  tous  les  tuââ  analogues;  ilajii '-J- 

condilions  particulières,  et  pour  les  besoins  du  diagnostic 

el  da  pronostic  cliniques,  le  densimèlre,  sachei-le  bien. 

peut  tenir  lieu  du  dosage  de  Turée  et  des  matières  ex(rV' 

Uves,  opération  difficUe  qui  dans  respécenest^ot>^  1"* 

la  condition  d'être  répétée  tous  les  jours  ou  tous  les  de»» 
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>  H  qui,  pr  consécjUiî'nl,   m>  put  entrer  ibns  là 

k  pniJEjue  ordinaire.  %  \m  tiiyji  exein|iltîel  [lar  moa  con- 

(HieÏ8,je  réus&iî  à  tous  djonner  HmliiCude  Je  i'cbservalion 

^"'Hiiéiriqiie  Je  l'y  ri  ne,  je  croirai  vous  avoir  rendn  par 

„ BBeiriceréel  RcTcnonâ  à  l'urémicH 

t^i««»*^ï^  symplônies  nerveux  que  noua  avon^ {N'fcills  m  prô- 

^  «Urt»  «Rient  aucune  difilcuttû  quant  à  leur  iiiierijrclâtiuo  pliy- 

.^i*'^,*MNiqae,  ils  peuvent  élre  loua  nnj|jortcs  soiLà  l'aljoli- 

^^0-lm  lit!  l'innerva  lion  cérébrale,  soit  a  TtucilalioD  des 

"^**Tn<!menls  moteurs  Je  ]'ûxe  spinal;  duna  les  lartues 

fiSt  (es  deux  moJaliEés  sont  présenles  â  b  l'nîs,  et 

te  opposition  dan*  l'état  fonctionnel  des  deuï  centres 

Neui  eat  nn  Jea  traits  les  plus  reniarquablea  Ju  dêsonlre 

foe<  A  cûté  de  cea  phénomènes  nerveux,  quelques 

«  peuvent  être  observés,  tuais  ils  n  ont  plus  rien  de 

ïant  :  ce  sont  d'abord  les  symptùmes  pstro-intesti- 

îï,  diarrhée  et  vomisaemenlSj  Jont  nous  nous  sommes 

lement  occupés  en  étudiant  la  néphrite  parencliy- 

^        «Me  ;  sou  ve  n  t  cfls  s  y  1  n  p  tomes  précc  J  e  nt  de  ïo  n  tjte  ra  ps 

^rnfémie,  ils  Joivent  alors  être  imputés  à  b  ntalaJie  de 

^  "'      j  •  *^l'l  etle-raêrae;  niais,  dan^  d'autres  cas,  ils  ne  se 

^^'  ^'  iBUiitrent  qu'au  moment  des  accidents  urémiques;  ifs 

*  ^    ■ -^.  ""^  '^  premier  ed'et  appréciable  de  l'altérûliuti  du  sang. 

lUfi  que  soil,  ru  Èurplus,  la  Jale  de  leur  apparitinn, 

ftjiaplônies  résullenl,  d?ins  tous  les  ta&r  <le  Vinsufli- 

ideTuropoiése;  c'est  parce  que  les  sécrétions  guiro' 

finales  scml  chargées  comme  le  sang  des  éléments 

'ttrine,  que  la  muqueuse  est  irriiée.  et  cette  irrita- 

>Vûq«e  dès  VfJTniaseraentset  de  la  diarrhée  qui  êli- 

^  unEi  certaine  quaiuilé  d*i  nualériauic  nuisibles  ;  je 

t'^*^   "«usaiditquQ  lor^^que  la  Ibnetioa  rénale  pi'est  pas  trop 
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gravemeni  compromise,  celle  éUminali<Hi  compensatrice 
peut  prévenir,  au  moins  pour  un  lemps,  les  accidenis 
nerveux  de  l'urémie  confirmée. 

Chex  quelques  malades  on  observe  des  épislaxis,  cba 

d'autres,  en  plus  grand  nombre,  Texpiralion  est  amno- 

niacale.  Pour  reconnaître  cette  qualité  de  l'air  eipiré, 

on  peut  se  servir  d'une  baguette  de  verre  mouillée  d'aàde 

chlorhydrique  ;  vient-on  à  placer  ce  cylindre  devant  ii 

bouche  d'un  malade  qui  expire  de  l'ammoniaque,  il  se 

forme  des  vapeurs  blanches  dues  à  la  combinaisoo  4e 

Talcali  avec  l'acide.  Ce  moyen  est  très-commode,  mais  il 

est  infidèle  pour  deux  raisons  :  si  l'acide  chlorhydrique  en 

faible,  il  se  peut  qu'on  n'obtienne  pas  de  vapeurs,  bien 

que  l'air  expiré  soit  ammoniacal  ;  si  l'acide  estcoDcenUc, 

il  donne  des  vapeurs  à  l'air  libre,  on  n'a  plus  alors  pour 

se  guider  qu'une  appréciation  comparative  toujours  pea 

rigoureuse.  On  peut  cependant  se  mettre  à  l'abri  de  ces 

inconvénients  en  suivant  le  procédé  de  Vogel  :  on  mouille 

avec  l'acide  une  plaque  de  verre  semblable  à  celles  qw 

servent  aux  examens  microscopiques,  et  I'od  place)' 

surface  mouillée  devant  la  bouche  et  devant  le  oet  da 

malade  ;  on  ne  s'occupe  pas  de  savoir  s'il  se  produit  oe 

non  des  vapeurs,  et  l'on  maintient  la  plaque  dans  cette 

situation  pendant  plusieurs  minutes  ;  après  cela,  si  raà<" 

n'est  pas  entièrement  évaporé,  on  en  achève  l'évapon- 

tion  au  moyen  de  la  chaleur  et  l'on  porte  la  plaqua  "^ 

le  microscope  ;  il  est  facile  alors  de  constater  la  présent' 

ou  l'absence  des  cristaux  de  chlorhydrate  d'amiBOiù'l^' 

L'expiration  ammoniacale  peut  être  décelée  par  une  in''* 

méthode,  basée  sur  l'emploi  de  l'hématoxyline  ou  «w* 

tière  colorante  du  bois  de  Gampéche.  Prenant  do  pef»^ 
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defierzelias,  papier  chimiquemenl  pur,  on  l'imbibe  avec 
de  la  teinture  d'hématoxyline ,  et  l'on  obtient  ainsi  une 
couleur  d'an  rouge  jaunâtre  pâle  ;  sous  l'influence  de  la 
moindre  trace  d'ammoniaque,  celte  couleur  vire  au  violet 
intense.  Reuling,  qui  a  particulièrement  recommandé 
cette  méthode,  affirme  que  ce  réactif  décèle  encore  des 
millionièmes  d'ammoniaque.  Ce  papier  ne  doit  pas  être 
préparé  d'avance;  il  n'a  toute  sa  sensibilité  qu'autant 
qu'il  est  encore  un  peu  humide  ;  il  faut  donc  avoir  à  part 
une  teinture  d'hématoxyline  et  du  papier  pur  ;  l'un  et 
l'autre  doivent  être  conservés  en  vases  clos,  afin  que  l'air 
extérieur  ne  les  altère  pas  à  la  longue  par  son  ammo- 
niaque naturelle.  Il  est  toujours  prudent,  du  reste,  de 
constater  à  chaque  épreuve  la  pureté  de  son  réactif;  il 
suffit  pour  cela  d'enfoncer  un  papier  imbibé  d'hématoxy- 
line dans  un  flacon  bien  fermé  :  si  la  teinture  a  gardé  sa 
sensibilité,  si  le  papier  est  réellement  convenable,  au  bout 
de  plusieurs  heures  la  teinte  rouge  jaunâtre  n'a  pas 
changé  ou  a  subi  à  peine  une  légère  modification  ;  on  peut 
alors  en  toute  sécurité  se  servir  du  réactif,  et  si  l'expira- 
tion du  malade  fait  apparaître  la  teinte  violette,  on  peut 
être  certain  que  l'air  expiré  est  ammoniacal. 

Le  papier  d'hématoxyline  ne  se  trouve  pas  dans  le  com- 
merce, à  Paris  ;  mais  un  de  nos  élèves  les  plus  zélés  qui 
s'occupe  avec  succès  de  travaux  chimiques,  M.  Jagou,  a 
bien  voulu  en  préparer  sur  mes  indications ,  et  nous 
avons  pu  nous  assurer  à  plusieurs  reprises  que  l'expira- 
tion de  notre  malade  à  l'urémie  lente  n'était  point  ammo- 
niacale. 

Quelle  que  soit  la  méthode  qu'on  emploie,  il  est  tou- 
jours utile,  ou  plutôt  nécessaire,  de  s'assurer  des  qualités 
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ae  Fair  de  la  ckuiiiR  d«  mabde.  Ea  nèse  temps  dooc 
^^oa  expose  dnaat  a  boacWe  Tacide  ckkxbjdnqoe  oa 
rVésalosy^Be,  il  fÎMt  &m>ejdit  i  l'air  fibre,  dais  lue 
aalre  partie  de  la  cIumImc,  ■■  réactif  parefl:  si  Umb 
den  décètent  ra]imM»|«e,  rêprewe  est  sans  nleor, 
9  le  réactif  d«  malade  ckaaee  seal,  rcxpûatkn  peut  (trc 
ar  anmoBiacale.  U  s'ea  faut  de  beaucoup  q» 
Foa  se  soil  toajoors  astreiat  à  ces  prêcaatioas  dans  ks 
oameas  de  ce  gcare,  et  les  résnluis  contradictoires  a- 
aoacés  par  qaelqaes  aédedas  ponrraieDt  bien  tenir  tout 
simpleneat  àroobli  de  ces  règles  fondamentales. Lonqu 
respiration,  daas  an  cas  donné,  esl  bien  et  dûment  in- 
nKMuacale ,  tous  ne  derez  prâil  eacore  y  Toir  b  preaff 
d'an  état  particnlier  de  Fair  palmonaire  et  partut  da 
sanf  ;  tous  devex  toqs  assom',  avant  de  condore,  que  la 
présence  de  Tanuttomaque  ne  timt  pas  à  qoekioe  iéson 
locale  de  la  boocbe  on  des  dents.  Quant  à  la  frôpMOtf 
de  Texpiratioa  ammoniacale  chez  les  urémiqaes,ilD'^ 
impossible  de  tous  Ferprimer  en  chiffres;  on  l'obsen» 
dans  on  certain  nombre  de  cas,  c'est  là  tout  ce  que  J< 
pnb  Toos  ta  dire  ;  tous  comprendrex  à  merreiliei^'^ 
sons  de  cette  formule  vagne,  quand  je  vous  aorai  exposa 
les  conditions  pathogôiiques  diverses  de  l'orémie. 

La  durée  de  cet  état  morbide  n'est  pas  trés-nriil>'< 
il  est  de  règle  que  la  forme  lente  se  prolonge  p«w'*"' 
plusieurs  semaines,  nous  Favons  vue  durer  q»^  ^ 
maines  chez  notre  homme  du  n*  12,  et  si  nous  it^^ 
entrer  en  ligne  de  compte  la  période  prodromiqoc>  ^ 
aurons  une  durée  totale  de  huit  semaines  ;  la  fonn^  ^ 
ne  dure  que  quelques  jours,  je  ne  Fai  pas  encore  vo^^ 
prolonger  au  delà  de  quatre  fois  vingVquatre  heures  l^' 
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mi  rappetez  que  nou-e  Uilherculpun  du  n"  Ù  a  élé  lue 
m  doqnaiite-siic  hcores.  Dajis  certains  cas  qui  ne  mnl 
Fsaits  importaotP.  au  poinl  du  vue  nràtli&j-lêgal,  T uré- 
mie peut  être  réellcnieiit  fouJrujfante,  elle  tue  en  quAlre 
os  dD(|  Ijeurçï  ;  n'ûuLIiea  jamais  le  fait  suivanl  qui  s'est 
^  ,        ^^  '"^  Angleterre  '  un  jeune  homme  qiyi  avait  <]e  la 

l^aÉdfr^BP    ^•^  âarrhéc  depu  ie  quelques  jours  enlre  eh  eï  un  ftharmaaien , 
1. 1 1«      "J  ^j ji  ^jygjg  geancc  icnanle  une  potion  conlpaanl  de  la  rhu- 
I  larhe  et  uji  pea  de  teinture  d'opium.  En  sortant  de  la 
illarmacic  il  est  pris  de  vcrtige^s  de  vomissenienl5,  et  II 
i  Cunttnaîssance.  Ftepnrtc'  chez  lui ,  il  reccuvrt.'  ]iii>mcn- 
léeaent  ses  sens  sous  l'action  d'une  stimulaLioa  éner- 
l«t  ittaîs  bientôt  il  reConube  dams  le  coma,  et  il  meurt, 
kpon?aJt-an  pas  croire  â  un  cmpoisonuemenl,  je  vous 
"lîèfnanJe?  t'autopsie  a  écarté  cette  idée  et  a  déni  outré 
^r^    2^f^oiie;  les  reins  étaient  atrophiés,  l'urine  était  forte^ 
^^__  ■^^'^■ent  ail  lumineuse,  le  cerveau  ctnit  chargé  d'urée.  Vous 

^'ij^pto ****",  frûuveiei  dans  la  ibése  ilu  docteur  Pilian-Diifcilby  une 
^^^^^d*****      '  ol^fivation  non  moins  remarquable^  cfin^rnaat  un  gar- 
**^J**iïJ^  neuf  ans  t|ui  a  été  tuô  en  quatre  heures  par  une 
ié*  ]  urémie  roudroyante  de  forme  dyspnciquc.  Le  profeaseur 
fi««r!iiier(d'f;dirabou  rg)  a  rapporté  deuï  cas,  dans  lesquels 
^^'\^^^?^  ^  ^^  a'a  psifi  été  moins  rapide;  les  deux  malades 
■*     ,    .^^Ji^*'  i  liaient  atteints  de  mal  de  Briglit,   inai^  ils  n'avaient 
4r^  iprouvé aucun  accident  nerveux iuquiéUmt, lûrst|ue!iubî' 
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permellenl  égalemenl  de  conclure  par  l'affirmatiTe  :  la 
sécrétion  peut  être  supprimée;  le  cathélérisme ,  répété 
à  plusieurs  heures  d'intervalle,  trouve  la  vessie  vide;  il  y  a 
anurie  persistante.  Rare  dans  les  néphrites  et  les  lésions 
diverses  du  mal  de  Bright,  ce  phénomène  appartient 
surtout  à  l'hydronéphrose,  àla  dégénérescence  kystique  des 
reins  (je  vous  en  ai  cité  un  exemple),  et  à  rocclusion  des 
uretères  ;  la  valeur  diagnostique  en  est  absolue.  Une  i^ 
serve  doit  cependant  être  faite  pour  Vempoisonnement 
par  la  belladone  ;  la  suppression  de  Turine  est  au  nombre 
des  accidents  possibles  de  cet  empoisonnement,  et  Toi 
ne  peut  se  guider  alors  que  par  les  commérooratife,  puis 
par  la  prédominance  et  la  forme  spéciale  du  délire;  somme 
toute,  Verreur  est  facile,  et  Richardson  rapportait,  il  nN 
a  pas  longtemps  encore,  deux  cas  dans  lesquels  elle  aélè 
commise.  On  fit  le  diagnostic  urémie,  c'était  une  intoxi- 
cation atropique.  — Dans  la  majorité  des  cas,  1* urine  esl 
albumineuse,  mais  ce  fait  n*est  pas  démonstratifà  lui  seul. 
Ce  qui  prépare  l'urémie,  je  vous  l'ai  dit  à  satiété,  c'est 
l'insuffisance  de  la  dépuration  urinaire,  laquelle  est  liée, 
non  point  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  l'albumine,  mais 
aux  lésions  glandulaires  des  reins  ;  il  faut  donc  que  l'urioe 
renferme,  outre  l'albumine,  les  éléments  morphologiques 
qui  révèlent  ces  lésions  ;  en  l'absence  de  ceux-ci,  il  n'est 
permis  de  conclure  qu'après  que  le  densimètre  ou  une 
analyse  complète  a  révélé  une  diminution  notable  des 
matériaux  azotés  urinaires.  Les  indications  si  commodé- 
ment fournies  par  la  pesanteur  spéciûque  ont  ici  une  n- 
leur  de  premier  ordre  ;  la  densité  de  l'urine  normale 
oscille  dans  des  limites  très-étendues, c'est  vrai;  mai8,ea 
loi  assignant  nour  minimum  1090.  nn  Mt  rAriAûiMient  i 
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l'ibri  de  loulc  erreur.  Lois  dunti  que  eht^x  un  individu 
atteinl  d'encéphalapalhie,  un  trotivc  iinti  urine  fie^onl. 
f4]ili^^1ûi2  m  moins  ejicorci,  on  peul  affirmer  TinsuGi- 
smce  dé  l'uropoièse  et  l'iiréniiiî.  Une  sente  réserve  doit 
être  eïpriniée,  je  vous  1  ai  déjà  sigtialêe  en  étudiant  les 
fiUrfa  du  la  dégénérescence  ^nnyloïde  ;  si  le  chiffni  ar^o- 
iiaélritjtie  est  d'un  ou  deui  [Ingres  sculeruenl  inrérieur  à 
la  moyenne  normale,  la  conduâion  ne  pcul  ^iluâêtrc  an^sî 
rigoureuse,  parce  4]ae  celle  dlmlmj Lion  légère  |ieutréstil- 
ler  doue  lurmation  insunisânle,  êl  non  d'une  êliminn- 
Ikin  inroniplète  des  |rroduits  nzolés.  —  Dans  d'autres  cas 
Mlin,  l'urine  n'est  pas  albu mineuse  ;  niais,  par  ses  élé- 
nents  mkn^scopitiues,  par  sa  ctensitc,  par  sa  composition 
ciiimique,  elle  dénote  b  désordre  de  la  depuis tion  uri- 
naîre;  &a  «IgnitJc^Liont  au  point  de  vue  du  diaf^nustic  de 
rurémie,  est  aussi  précise  que  lorsqu'elle  c:onlient  de  l'aï- 
ktiminG,  nci  ciubliespas,  je  vms  le  recommande  encore. 
Dans  l'urémie  du  mal  de  Rright  chronique,  la  rjuanlitii 
il«  l'urine  est  variable;  die  peut  être  nu-dessou:*,  elle 
peut  être  au-dessus  de  la  normale  ;  maiîita  densité,  lo«- 
jûflr»  faible,  est  comprise  enlrii  t008  ei  1015;  l'ncide 
arique  cl  tes  chlorurea  sont  diminués,  et  l'urée  tombe  à 
on  chiffre  qu'on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  condition, 
la  moyenne  de  Frcricli^esl,  pour  vingt-qaaLre  henres, 
"le  grammes  (i,47  ;  celle  de  Rosenslein  est  de  7,26; 
Schottin  donne  G,75;  le  malade  de  Partes  en  rendait 
8,^  ;  nous  voila  bien  loin  du  cliîflre  physiologique  de 
Itlâ  32  grammes.  L'aridité  de  cette  urine  est  aassi  trés- 
aflaiblic.  Ces  caractères  chimiques  sont  ceux  que  l'on 
CTOstaie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  des 
t««KimêQiî^  dillérents  peuvent  être  obsei-vés,  nolaniracnt 
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permelleiii  é^alemenl  de  conclura  par  VaRirmaiive  i  b 
sécrellon  péiil  èkre  Ëuppriinùe  ;  le  catiiélèrisineT  nîpélê 
âfiliisi<!i(jrâ  heures  d'intenaLle,  Irouve  la  vessie  vide;  il  y  si 
anurie  pHirsiatanlc.  Rare  dans  les  néphrUes  el  les  lêsioDS 
di^^er^CB  du  mal  dé  Bfighl^   ce  phénomètie  appirtienl 
Ëunoul  k  Vh  ytl  rûné|ihmse ,  à  la  dègén  ërescence  k^  sliqyË  des 
reins.  1j.e  voui^  eu  ai  cLlè  un  cxempk),  et  k  roccluBiou  dei 
MTelères  ;  lu  valeur  diagnostique  en  <^sl  absolue,  Une  Tt- 
sefve  doit  cependant  être  faite  pour  rempoi&oiifieiiieàl 
par  la  belladone  ;  la  suppression  de  l'urine  est  au  nombre 
des  accidents  possibles  de  cet  empoisonnement,  et  I'm 
ne  peut  se  guider  alors  que  par  les  commémoratift,  pais 
par  la  prédominance  et  la  forme  spéciale  du  délire;  somme 
toute,  Verreur  est  facile,  et  Rîcbardson  rapportait,  il  n'y 
a  pas  longtemps  encore,  deux  cas  dans  lesquels  elle  a  été 
commise.  On  fit  le  diagnostic  urémie,  c'était  une  intoxi- 
cation atropique.  — Dans  la  majorité  des  cas,  l'urine  est 
albumineuse,  mais  ce  Tait  n'est  pas  démonstratif  à  lui  seul. 
Ce  qui  prépare  l'urémie,  je  vous  Vai  dit  à  satiété,  c'esi 
l'insuffisance  de  la  dépuration  urinaire,  laquelle  est  liée, 
non  point  &  la  présence  ou  à  l'absence  de  l'albumine,  mais 
aux  lésions  glandulaires  des  reins;  il  faut  donc  que  l'urioe 
renferme,  outre  l'albumine,  les  éléments  morphologiques 
qui  révèlent  ces  lésions  ;  en  l'absence  de  ceux-ci,  il  n'est 
permis  de  conclure  qu'après  que  le  densimètre  ou  une 
analyse  complète  a  révélé  une  diminution  notable  des 
matériaux  azotés  urinaires.  Les  indications  si  commodé- 
ment fournies  par  la  pesanteur  spécifique  ont  ici  une  va- 
leur de  premier  ordre;  la  densité  de  Turine  normale 
oscille  dans  des  limites  très-étendues, c'est  vrai;  mais,» 
lui  assignant  pour  minimum  1020,  on  est  certainemeot  à 
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Tiibrî  de  toute  emmr.  Loifi  donc  qii€  iûïci  ud  individu 
aUeint  d'âiicé|diJilù[jaLliic!„  un  trouve  uoi^:  yrino  [losant 
lOïA/lOliS  un  iiujins  encore,  on  (ifitit  affirmer  rinsuM- 
saocc  de  i'uropoièsfi  elFuréndie.  Une  seule  réserve  doil 
être  e^primce^  je  voue  Tai  déjà  si^iTialéc  en  éttidlant  les 
effiets  de  Ja  d<îigén'''rescenc(!  atnyloïdc  ^  si  le  ctiifTre  aréo- 
raélrLciuc  eât  d'un  uu  dtiuï  degrés  ^«ultiiiiBnl  inrô. rieur  à 
Ja  mofenm  normale,  la  conclusicin  ne  i>sul  plusùiru  aa^&i 
rigoureuse,  parce  que  celle  di  mi  nu  ibn  légère  [(culresul- 
Eerduiie  formation  insunisaDte,  el  aon  d'une  éliruina- 
iktk  ineomplétc  des  produits  Ei?,olês.  —  Dans  d'au  ires  cas 
enfin,  l'urine  n'esl  pas  aLbunnineuse  ;  mai^^  par  ses  élc- 
nieats  micro^copiqnes,  par  S4i  densilé;,  par  sa  cuinputilion 
chimique^  elle  dènola  le  désordre  de  la  dépuration  uri- 
^^  laire;  âa  signilicâlicm,  au  point  de  vue  du  diaiiTHOâ^i^  de 
ï«***TJ  J'nrémie,  est  aussi  précise  que  lorsqu'elle  contient  de  l'al- 
buuiinCj  ne  l'oubliez  pas»  je  vous  le  recommande  encore. 
Dans  l'urémie  du  mal  de  Brifçht  chronii|ut^  la  tj^uaûtilii 
(te  t'urine  est  variable  ;  elle  peut  être  ati-dessou*,  elle 
peul  être  au-dessus  de  la  normale  ;  mata  la  dsn&ité,  tau- 
jours  faible,  est  comprise  entre  1008  pA  lOtA;  IVUe 
uriciuft  et  les  chlyrnr4^a  sont  diminués,  cl  ruréc  tombe  k 
on  chiffre  qu'on  ne  reliouve  dans  aucune  autre  rondition. 
La  moyenne  de  Frericlis  est,  pour  vingt-quatre  lieureâ, 
de  grammes  é,h"  ;  celle  de  llosenstcin  est  de  7,26  ; 
Sdiotlin  donne  6,76;  le  malade  de  farkcs  en  rendait 
S»2S  ;  nous  voilà  bien  loin  du  cbifTre  physiologique  de 
30  h  aa  graujmes.  L'acidité  de  celte  urine  e?l  aussi  très^ 
alaibtîe.  Ces  caractères  chimiques  soni  ceux  [|ue  l'on 
constate  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  des 
pliéaoménes  différents  peuvent  être  observés,  notamment 
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dans  l'urémie  du  mal  de  Brigbt  aigu*  Nous 
bientôt  sur  ce  ppmt  en  discutant  les  théories 
je  vous  ferai  seulemept  remarquer  ici  que  celte  încosâUM 
des  caractères  chimiques,  quelque  rare  qu'elle  soît^moui 
la  nécessité  de  Texamen  microscopique  du  Uquide  pet 
tous  les  cas  sans  exception;  de  plus,  siTauâlTse  chinai 
est  bornée  au  dosage  de  l'urée  et  de  l'acide  urique,  elk« 
dans  l'espèce  sans  valeur  suffisaate  :  la  eréatiae,  ht  an 
tiniae,tous  les  matériau?^  asotés  eaglobés  ims  kaooi 
matières  extractives  doivent  aussi  être  doiés ,  w  f 
pour  la  dépuration  organique,  leur  éiiminalîoB  a'esi 
moins  importante  que  celle  de  Turée  et  de  l'acide  nr^i 
D'après  un  grand  nombre  d'observateurs,  u  m 
symptôme  devrait  être  pris  en  coosidératîoii  pour  U  i 
gnostic;  c'est  l'bydropisie.  Lorsqu'elle  présente  les  m 
tères  de  l'hydropisie  réqale,  elle  peut,  eo  efiei,  aiàrf 
jugement,  dans  ce  sans  qu'elle  éveille  ratleotîon  &^ 
possibilité  d'une  maladie  de  Brigbt,  mais  rorémî^  ^ 
éclater  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  vasiife  à\^ 
pisie;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  cbes  notre  toberettkvj 
n»  1 A  :  c'était  le  cas  aussi  chez  cette  femuM  à  la  ne^ 
granuleuse,  qui  m'a  présenté  la  forme  arlmiiaii^ 
l'urémie  ;  d'un  autre  côté,  quand  l'enc^phalnpiihifs^ 
veloppe  à  la  suite  de  lésions  rénales  autres  que  cM 
mal  de  Brigbt>  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'il  %  4 
l'bydropisie,  et,  si  l'on  attendait  ce  phénofr: 
songer  à  l'urémie,  on  se  tromperait  coiistaauaeai.i^  ^ 
ai  parlé  d'une  femme  qui  a  succombé  i  une 
forme  tétanique,  suite  de  dégénérescence  kystâq;je  ^ 
des  deux  reins  :  cette  malade  n'avait  pas  i\ 
présence  de  ces  faits,  la  coadusioa  la  plus  safc  ^  ^ 
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lïtjMMacTit  ceUô-ci  :  rhyilriijiisje  n'-i  r(u'une  valant  acce»- 
sme  commit  tlttment  dia^^nLiiJtM]ue  ih  l^unknie,  ffolana 
en  passant  qnn  c]k;z  les  iidiviclu^  ijiii  srint  pris  d'arémije 
êlaal  [lyilriipiquef  t  il  p'exîiiLij  aucua  rapport  confilml 
entre  l'a ppari Lion  *h  l'ivnccphaJopjilhie  ^L  In  njndlIlcâLiûii 
CR  pk&  ou  PU  moins  de  rhydrnpisie.  Pauvre»  [Mno- 
méoËs  peuvc^cl  être  rappelés»  mnk  ih  mal  pluâ  àdccrlaine 
eacorc,  en  raison  lie  leur  inconsUincR;  ce  S4>nl  les  iroo» 
Me»  J^  la  ?ve  âunrg'iiani  âubiLernânt,  le^  i^ympiiômc^  ttAStro^ 
nalEstinarK  el  l'eïpiralion  ainmaniacaîc.  L'abs^fMx  de 
celte  riarniéro  ne  prouve  si^^uluniiuiil  rien  ni  pour  ni 
eoDtrê;  lui^iju'elle  f^l  pËrâifitanlâ,  ^u  qu'un  a  pi-i&  satQ 
4'julJeurs  lie  se  mtiltre  i  l'abri  de  toules  Je&  cau&o*  d'ar*^ 
reur  4jue  je  vous  ai  signalées^  Q-tlti  JâviùiU  un  sipti  pù«ïti/ 
(l'orémiË, 

h  vouâ^  ai  rcpdlè  avfic  insi9iùn4^e  quô  les  phénoinèiiot 
aerTeuxiJârnrétuie  ne prêseHLi:ïiU aucun  cm-Àçlan  Llisiiniî? 
lir>  pariée  4|iie  je  voulais  vous  uinolre^r  avanMouirjoiporiv 
Iaucg  prèfion^iérEinli}  il^^s  nulrc!>suura'S  île  ^igiiès;  rnaù  il 
esl  deu:(  p.irUculariLés  L(ui  mérileut  pusilivemeol  li'ôtrf 
mises  en  hmijére  :  c'est  l'absence  de  loule  paralysie  ihù- 
ir'm  et  l'ab^ncc  Je  Jïèvrc,  L'apjreïio  est  la  règle,  4 
moins  i:|uc^  L\m  n'ait  sllsire  à  un  con^t^ours  iriaolite  de  çir- 
coflâtAnces,  connue  chez  celte  malade  doni  je  voifsi  ai 
\miét  e(  duni  rtirémie  *Hai<  coppliqiiéy  de  péricardilç 
aipL  Ces  deux  carai:lérp.iinêi;aiiiV,  l'absence  Jo  parai) gji^ 
motrice  ei  l'absence  de  lièvre  dégagent  le  diagiutstifS 
•lilTéfcnliel  en  F'Iijninajit  dV^u^blée  un  grajiil  nombre  4é 
«aladies  qui  pourraitïnl  lereibafrassE-T  sèrieusemeal  :  ce 
>ojit,  «tnliti  aulre?.,  les  luéuingitcs,  les  encéplxalopalhies 
desûèvfcagravL'St  «lies  inaladii  s  cy^rcbrales  à  lé&ions  oir- 
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consentes.  Quaut  an\  fii:vroses  et  a  un  acciiknls  nervcui 
produils  par  certains  poisons,  c'esl  uiiiquemeut,  je  vous 
le  dis  enooTC,   la  cûniiaissance  des  anléccdenls  el  de? 
caraclères  de  l'urine  *\m  peut  édaîrcir  le  jug«!meML.  LV 
réniie  ccliinipllrtuc,  par  exemple,  se  di&Uni^af)  de  l'êpi- 
lep&ie  par  quelques  tiaîls  i\\if  j'ai  eu  soin  de  vous  îûdi- 
qaer;  mais  ce  sont  là  des  nuances,  ineeTtaines  wmvenl, 
el  insufl'isanlLâ  loujours  pour  un  diapcislic  diirflrûûUeL 
L'état  de  ['uiîtie,  au  contraire»  ne  saurait  tromper,  rien 
n'est  plus  rare  que  ralbuminuirii]  dans  l'êpilepsic  :  Ion- 
qu'elle  existe  par  hasard,  je  l'ai  observée  une  lots,  St 
est  tout  à  fait  pa&sagère;  elle  se  montre  durant  quelqurt 
beurcR  à  la  fm  de  l'accès»  fuh  elle  disparaît.  Ct&i  un 
phéntjmÊne  accidentel  résultant,  vraîseinblablenieat,  d*» 
la  ^ène  circulatoire  qui  a  Ueu  pendant  la  période  tél»- 
nique  du  [larux^^me^  si,  d'ailleurs,  il  reste  ([UclqUfes 
doutes,  rexanien  microscopique  de  l'urine  les  fera  bienlât 
disparaître. 

L'Mampsic  puerpérale  a  deux  originea  ;  tantôt  elle 
tient  ft  l'uréniïc,  lautôt  elle  résulte  de  l'excitabilité  aaor* 
raalc  de  l'axe  e^înal,  c*e:jt  unecclampsie  rêfleie;  ehblPB. 
entre  ces  deux  fermes  si  prufondénicnt  disscmbUiypi. 
toute  distinction  est  impossible  ù  Ton  n'a  égard  iju'ain 
sT?in plûmes  écSamptiques  eux-mêmes,  la  connaissance  tics 
antécédents  individuels  est  iniîtnc  stérile,  puistiuc  serésu- 
nuinl  dans  le  Tait  de  la  grosse&se  et  de  raccouchenieal, 
ib  sont  identiques  danii  les  deux  cas  ;  rexainen  de  rurin* 
sqqI  peut  traneber  la  question  ;  cilbumineuso,  modiO«i< 
dan»  ses  caractères  pbysie^ues,  chimiques  et  inimf*cc- 
piques.  &HI  s'agit  d'éclainpsie  uréniiquflf  elle  est  nonaole 
dans  réckiiiipïiic  rcllexe. 
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b  iiiluïlliuii  n'esl  |>hs  rlEftY;rcn1e  dans  l'cclâirnpsjie  iûfaii- 
lilCfCt  jo  puis  vous  cHcrun  Tait  qui  vaus  rnontrera  qu»;  les 
Dûlions  anamne.feiqups,  si  importaotes  d*arclmairc,  pén- 
nal  eUes-îuènies  induire  en  erreur.  Celle  obscr vallon 
ùlljérsgsante  m'a  élé  comaiLiJiiiqiiée  par  rnoii  :>uvant  «iini 
ei  colléfue  le  doclemr  Desnoâ.  Peu  de  temps  après  «ne 
Bcarklinu  lieurëu&eitienl  guérie ,  un  enfanl  ('sl  pm  ào 
convalsions  éclnuiptiqu^s  ;  il  csl  cviJent  (|u'en  raison  de 
Mlle  tuncliliou  niorhide  riDtêcâîentc,  ou  d^jvail  sonffer  n 
l'urémie,  encore  lijen  que  l'enJanl  n'eût  eu  ju^iualorg  ni 
aJLiuninuric,  ni  annsarque  ;  €cUc  présotiiplioik  sii  li-gitime 
fBldémenlie  parTexamcn  de  l'urine,  qui  élail  normale; 
aocordaTil  avec  loute  ralsou  une  prépondérance  CKclusivc 
kmUi  source  de  signes,  SI,  llcsnos  renottce  h  l'idée 
d'urémio,  il  lient  L'cclampsie  pour  réOcite,  el  cnmme  les 
ilcsordres  gaâli'o-inl&»linaiiit  sonl  une  Cnausc  Tréquente  de 
coimilsjoris  réflexes  chez  les  enfants,  il  atlroinistre  un 
purgatif  énergique,  lequel,  an  grand  ébahissemenL  des 
lartntSj  améuf^  Tcxpulsion  d'une  Iclc  de  via  melalliiiue 
«pie  le  pelii  malade  avait  flVEilêe  eo  juuanL  1>2S  accidents 
<nil  disparu.  Dans  ce  cas  donc,  cl  il  n'esl  pas  le  seul  de 
oepenrc,  si  l'on  avait  lenu  comple  uniquemcnl  de  la 
.^carialine  aniécédenle,  on  allirmail  l'urémie,  el  Tûn  coin- 
meltait  unu  grosse  erreur  qui,  par  omi&sion  do  seul  irai- 
liment  opportun,  pouvait  tuer  le  malade- 
Us  occurrences  diverses  de  h  pi  clique  sonl  viiiiruenl 
imwnïibràljles,  je  ne  prétends  pas  en  épuiser  la  liste  et 
vwis  sipaler  â  l'avance  tontes  les  évenlualités  qui  peu- 
i|«il égarer  le  dlagnoslic  de  l'urémie;  îl  en  esl  une  ccpen- 
"^Ml  que  je  veuï  encore  vous  faire  connaître  tant  clic  esl 
improbable  y  prioii  Dans  le  Jiut  que  je  viens  de  tous 
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racontar,  la  considération  des  antéoédenu  da  malade 
pouvait  eondnire  à  l'erreur,  maii  l'état  de  ruriBeredTe»< 
sait  k  jugement  ;  or,  l'inverse  pent  être  observé,  il  se 
peut  que  les  caractàrea  de  l'urine  soient  eem  de  l'orée 
roie,  que  cependant  l'urémie  n'existe  pas,  et  que  la  con- 
naissance précise  des  circonstances  antécédentes  loil  te 
seul  moyen  d'éviter  la  faute.  Ce  n'est  pas  là  une  subiiliti 
analytique,  je  n'oublierai  jamais  \p  fait  suivant  que  j'ai 
observé  l'an  dernier.  J'avais  dans  mon  service  une  fenuu 
atteinte  de  néphrite  parencbymateuae,  le  diagnostie  était 
dûment  établi  ;  un  matin,  on  m'anoonoe  que  la  nialadi 
est  en  état  d'urémie  depuis  la  veille  au  soir,  et  js  k 
trouve,  en  effet,  avec  des  gonvulsions  générales  h  fera» 
tonique  prédominante;  l'urine  était  d'ailleurs,  oomm 
les  jours  précédents,  de  densité  faible,  elle  oontenaii  d« 
l'albumine  en  abondance  ei  les  oylindres  caraciéristiqoH. 
qui  nous  avaient  fait  depuis  quelque  temps  déjà  diagaoe- 
tiquer  une  néphrite  diffuse.  Supposez  que  j'eusse  m 
c«uie  femme  à  çb  moment.- là  pour  la  première  foie, 
l'eiiameo  de  l'urine  me  forçait  à  admettre  l'urémie,  k 
r^onclusion  était  nécessaire,  fatale,  et  pourtant  elle  était 
erronée  ;  mais  j'avais  suivi  cette  malade,  et  je  connaiseaii 
dans  ses  antécédents  une  petite  cireonatance  qui,  maigri 
l'état  de  l'urine,  changeait  du  tout  au  tout  la  situatioa; 
depuis  huit  jours  je  faisais  prendre  à  cette  femme  de  II 
noix  vomique,  et  sa  prétendue  urémie  n'était  qu'P^ 
attaque  de  convulsions  slrycbniques.  La  suppressie»  di 
médicament  6t  cesser  rapidement  les  accidents. 

Malgré  les  particularités  qui  le  distinguent  quelquefois, 
le  coma  urémique  peut  être  facilement  confondu  aveck 
comjt  apoplecUque,  avec  celui  de  l'alcool,  avec  le  narcO' 
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«n*  C4ij»  quc^Lions  du  diagno^lic,  Isa  moyaiu  de  soliilloi) 
jiHiUoujours  lesmémsA,  ce  sont  les  carucier^s  ilc  rurino, 

niijinic  (le  l'alIaQiio  comalcu^Ot  S'il  eft  nm  qqc  do^is 
i|vd<|UEis  r;t&,  J'epcépimlopalltiQ  MturnJFie  siàl  crprigioc 
urtminuep  jail  naiiie  v^a^Tai  dit,  ii'esl  poioi  (MmunUTii, 
c'est  i^ncxwf!'  [kar  Texaroen  de  Turinc^  cl  par  lui  «!ïc.|usiv<ï- 
mtiûrt,  '|.Mt3  vous  di^LiniïuerQï  cette  forme  mijrbide  de  colle 
qui  Hi  duo  /i  l'aciii»^!)  naisJbiâ  du  p\ômb  mr  k  lî^âièm^ 

L€  prono&lic  de  l'uTÔmic  asi  U>ajourt  sérieux,  mai»  kl 
gl^iilii  vïTiQ  avec  les  condilions  diveiïeâ  de  h  ïéùan 

fàntk  ;  si  elle  cit  cttronicjue  el  irréjiaruhk,  riircniie  oil 
oiOfU.%,  pui^uEi  les  condilion»  i|ui  Tout  simanéo  saa^ 
t^Mkmml  [n'ijrmunmles  ;  il  se  [leui  hkii  duri»  >imc  Ir  ma- 
lade ne  succomlic  [Ms  àla  prerniLTû  aUaiquet^  innii  d'aulrea 
}(iroi]f:im«?  suivroni  IH3a^&^ai^c:merJl,  b  itiorl  est  m^i- 
lllile.  Larsqii au  tunUaiiti  1  iûsuOisancG de  l'urûpoim  et 
Moue  oi^nsécutivi;}  ti^j'DDcnt  h  dcA  Lkiaii»  r^ceutiji;^ 
mperljci^llfiÂ  et  rup.irablci«,  ksj^Utiikurt  peutéiru  0£|>tiroe, 
el  c'eii  puur  CiQUe  ftisjirt  >juc  l' urémie  scarlaUuèuif;  et 
la  iMJerpéralp  MfPl  moim  graves  tnie  Icftaolrns.  r/(?sulrj£ic 
diii«]'élat  dua  reins  apprécié  pur  l'cuiw^n  rnieru^copiqua 
Jororjjm  qu  il  hoi  chercher  k^^  raisons  du  prunitsiic,  g1 
Aou |7is  daiif  la  fornith  syiiJiiiuniHtiqije  de  lurôirie;  nue 
[H'opLitiitioij  dirr^rtnlu  a  été  furiuub'e  pur  plusi^inrsi  au- 
tour; ;  util  a  dil  i|Liti  k  forme  uliniqu^^  avail  i<4>ii  inipoilance 
>B  fMîini  du  ma  pruao^Lîqiif,  tjnc  rurcmie  Icniù,  par 
t«4nple,  lîfei  amsuiinmenl  rnurtelie,  f:[  tjué  la  fibrine 
<^daraplictue  pure  pardoniiL':  plus  fré-queramiinl  ijue  toute 
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autre;  le  fait  est  vrai,  mais  il  me  domie  paifaileatd 
raison  ;  si  l'urémie  lente  tue  toujours,  c'est  parce  qo'jl 
est  toujours  liée  à  une  néphrite  parenchymateose  un 
nique,  lésion  irréparable  ;  si  la  forme  édamptique  ]m 
est  moins  fatale,  c'est  parce  qu'on  la  voit  sortoat  daâ^ii 
scarlatine  et  dans  l'état  puerpéral,  et  que  les  I^m^ 
rénales  sont  souvent  bornées  alors  à  une  simpk  dâ^fl 
mation  calarrhale.  I 

La  thérapeutique  de  l'urémie  est  peu  considénilr, 
l'indication  fondamentale  est  d'activer  la  sécrélîoo  i>«l 
et  de  favoriser  l'élimination  par  d'aulres  voies  des  nui 
riaux  urineux  contenus  dans  le  sang  ;  pour  remplir  oà 
indication,  vous  vous  adresserez  aux  diurétiques,  dol  ci 
aux  agents  simplement  hydragogues  qui  augmentée:  I 
proportion  d'eau  sans  modifier  en  rien  la  quantité  a 
matériaux  organiques  éliminés,  mais  aux  diorètiç^ 
proprement  dits,  à  ceux  que  Golding  Binl  appelle  a'«i 
juste  raison  les  dépurants  rénaux,  c'est-à-dire  aoxakd 
et  à  leurs  carbonates  ou  acétates,  notamment  Tacéui^  i 
potasse,  que  l'on  peut  donner  à  la  dose  de  6  à  12  gnica 
en  vingt-quatre  heures  ;  les  purgatifs  drastiques  sobI-: 
lement  indiqués;  enfin  vous  ne  négligerez  pas  d'ex*: 
les  fonctions  de  la  peau,  soit  au  moyen  de  Irkt 
sèches,  soit  au  moyen  d'ablutions  tièdes  ou  froides,  r..  i 
le  précepte  de  Richardson.  A  cdté  de  cette  indkatioc  Ifi 
damentale  commune  à  tous  les  cas  d'urémie,  h  (jn 
éclamptique  en  présente  une  autre  dont  Tuf^geiic^  ' 
directement  en  rapport  avec  le  nombre  et  le  rappcxc* 
ment  des  accès;  ces  convulsions  éclamptiquessos:  ' 
cause  efficace  de  congestion  cérébrale,  il  import 
combattre  cette  complication  ;  deux  moyens  rcp»ic: 
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ceUe  JfldicaLion  ftar  tlcax  vuÎrs  dîlTérenlcs,  la  ir4)ig^nu4?  en 
difflinaïiil  b  slasâ  ^aci^phaliqui!,  les  inhabEi^ins  Je  chlo- 
roAtraie  eu  prévenant  k  leiour  d<^  Tiixès  convulsircâ.U!>Ei 
prochaine  de  la  stâjje.  Aucuitë  de  ces  mnyicalions  a  agil 
aarriirêmiG,  cHps  snnt  dirigés  conirc  l'un  des  efffiis  les 
plus  tiitinédiatiïmeni  redoutable  de  l^kbmpsip.  urcniiquc. 
Le  chlorofonme  curnpte  de  Dùinbreux  succès  dans  l'tirt'- 
mie  puerpénile,  pà  il  tend  ih  plus  en  plus  h  ntcplaeer 
b!3ii|;nÀ3  dans  la  prûlique  ;  celle  sabâti  tu  Lion  est  d'aulnnt 
jilBS  (fpporCLiQe  que  mémo  dans  k  forme  éclaiiipliqae  h 
cong^eslinn  cérèbralti  n'csl  point  cûnstante  -,  riinalùmie 
patbwEi>gique  a  dérauntré  h  possibilité  d'un  éLit  tout  Ofw- 
posé,  savoir  de  Taïiéinie  cérébrale.  Le  fait  seul  t!e 
féclampsic  ne  suffit  donc  pas  pour  justifier  la  saignée,  il 
finit  mcoTÉ  que  létat  de  la  face  et  la  distension  des  jugu- 
Iwres  révùient  poiiîliv&mcnt  la  stase  céphalique. 

Cbee  les  sujets  qui  sncconrbent  à  F  urémie,  on  rcn- 
eufltre  des  Itï^ions  nombre Liaes  et  diverses  qui  ne  doivenl 
(lAE  Ijoutes,  H  f.*GR  fàul,  être  atlribuées  à  cet  état  moT- 
Nde  ;  la  plupart  sont  le  fait  d^  la  maladie  antkt'denle  ; 
^a&r  les  altérations  des  reins,  les  phiegniasies  séreuses 
^l  vbc^^rale^,  ks  Id^ions  gaâlri>intcstinales,  appartisniieat 
au  mal  ik  Brig^bl  et  non  pas  à  l'urémie;  cette  dernière  ne 
Lieai  sous  :ja  dépendance  que  deux  espèces  'de  I usions, 
(«squdle^  ne  sont  pas  constantes;  ce  sont  àm  basions  cé- 
rébral es  d'une  part^  et  des  altiîrattons  du  sanp  d'antre 
pari,  l/hïdrocéphalie  sousHirachnoïdienut;  et  vantricil- 
birut  l'œilcTne  cérébral  qu'on  a  le  grand  tort  de  nùglt- 
ger  à  peu  prè*  caroplétcment,  constituent  le  premier 
groupe  de  faits;  quant  aux  altérations  du  sang^  é\e&  sont 
wiibleSf  c'est  lantât  une  aiipieatatioa  d'urée  qui  peut 
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aller  &tt  dôttble  et  ati  triple  du  chiffre  normal  ;  c'est  ail- 
leurs un  aecroissefflent  de  même  proportion  dans  les  ma- 
tières dites  extractives  ;  c'est  enfin  la  présence  de  l'am- 
moniaque. Les  expériences  fort  précises  de  Rictasrdson 
a^ant  démontré  que  l'ammoniaque  existe  dans  le  aatif 
normal,  en  quantité  infiniment  petite,  il  ne  snffii  pas 
pour  constituer  une  altération  urémlque  que  ce  corps 
soit  décelé  dans  le  sang,  il  faut  qu'il  y  soit  urouvé  en  pro- 
portion notable.  Il  va  sans  dire  que  lorsque  le  sang  con- 
tient une  quantité  anormale  d'urée  ou  d'ammoniaque, 
ces  corps  se  retrouvent  aussi  dans  les  autres  liquides  or- 
ganiques. 
La  cause  eificiente  de  l'urémie  «  suite  de  lésions  ré> 
,  ne  soulève  aucune  discussion  i  eet  état  morbide  a 
pour  cause  l'insuffisance  de  Turopoièse.  Mais  par  quel 
mécanisme  cette  cause  produit-elle  les  accidents  céré- 
braux constitutif^  de  l'état  d'urémie?  Quels  sont  les  actes 
intermédiaires  entre  la  cause  et  l'effet?  C'est  là  une  aotr« 
question  qui  donne  lieu  à  de  nombreuses  coniroTerass. 
Les  théories  de  l'urémie  n'ont  donc  pas  trait  à  la  cause 
même  de  l'état  morbide,  elles  ne  portent  que  sur  l'opé- 
ration intermédiaire  par  le  moyen  de  laquelle  la  cause 
produit  son  effet.  La  cause  est  parfaitement  élucidée, 
c'est  l'insuffisance  rénale,  l'effet  n'est  pas  moins  bien 
connu,  c'est  l'encéphalopathie  urémique;  mais  le  lien 
entre  cette  cause  et  cet  effet,  c'est  là  le  point  iitigien 
susceptible  d'interpréutions  diverses.  Les  théories,  «cas 
le  voyez,  concernent  donc  uniquement  les  oonditioos 
instrumentales,  organiques  ou  polhogéniques  du  pbéno- 
mène< 
La  question  étant  ainsi  nettement  posée,  grAce  à  cette 
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dJBliDftîon  irop  ûiibliéft,nrjus  pouvons  abornler  IVjiaoïni, 
de  ces  diverses  ib^oriea,  doni  la  di^uasiou  esl  h  coinplé- 
Hiem  uétMiè«tire  Je  J'élude  *^m  noug  venona  ii«  tén. 

Ite  Gfls  Ihbojiesp  la  plu^  iindEjniHiest  c«lle  daGoidd«t  et 
Odier,  elle  altriLue  f  ericéptul.palhic  i  rLydro^éphalûr 
M  peu  plus  lanl,  OsBorn.  proposait  ntie  autre  interpréta' 
linn  ei,  appuyiî  sur  quelques  faiu,  ij  donnait  rarachaitis 
mnffle  la  condition  constante  des  accidents  cérébraoi  • 
cetiti  la  dcuiiénie  ihcorie.  La  troisième  est  tout  autre] 
eUe  B'adresFe  â  un  ordre  de  faib=  tout  difff^rent  ;  Tac- 
ounukliori  de  l'unie  dans  Je  sang  constitue  un'  eni- 
poi^onoêotcni,  c  est  l'urée  en  excM  qui  produit  les  py. 
ODraâpes  L,Ut'rvé*;  c^itto  il>,i.iric  ost  celle  df  WiJaou.  Au 
lieu  de  l-urm,  mcikii  l'acide  oxalique,  et  vam  aiirea;  la 
Ifeéari.  d.,  Iknoe  Jones.  U  théorie  de  Freriuhg.  qui  rn^ 
ril«  um  sérieuse  att.mtion  admet  aussi  une  iulo^i^iatlol, 
mai*  ce  n'ê^l  pa.  l'urée  qui  est  le  poison,  ti'est  le  carhoihTte 
J^aramoniaque  provenant  de  ndéconipaiiiiùn,  selon  r«iie 
¥a[Jon  cliimique  ^  C'l[WU'+41IO=2(A^a■^It}Ctl^), 
^^^^q^mimiû'uuk  ',h,erU,  ,,uair.  é.juiv.lenL.  d'eûj 
aldomm  deux  é.|uivalenLs  de  .arl«niit«  d'a,nrnoniaque 
Pi^ur  .ScljQttij,,  l'aulcur  do  la  sixième  ihécjrie,  c'e»l  iS^r^. 
tewani  un  orapoi^onn entent  «jui  pioduil  les  svropldnie, 
rtF^raus  de  l'iiiémie,  maÎB  Je  pai«>n  est  encore  diffë- 
'«Dl;  ce  n'e.t  pks  ryr,^o,  .«  i,^...i  pJas  ]«  .arbonato 
4«nmonjaque,  ceionHeè  matières  wtraetive*  de  rurioe. 
1^ septième  théorie,  la  dernière  par  ordre  ohraiiolo- 
P<Itift.  apt^rlienl  à  Traube  ;  elle  invoque  un  œdétni,  oé. 
^al  ei  l'ancoiEe  coiu^ccutivc  du  cerveau.  TeUes  *jnt  les 
«pl  (tiéaries  de  ruréniicje  te»  ai  réunies  daiie  le  tableau 
^im,  ajju  que  vous  les  relenifli  plus  aisément: 


I.  Théorie  àf.  Coindet  et  Odier.     Hydrocéphalie. 

II.  Théorie  d'Osborne Ârachnilts. 

m.  Théorie  de  WUson. 

IV.  Théorie  de  Bence  Jooet. . . .     EmpoiMnneinent  per  l'aôde  an- 
li(iue. 

V.  Théorie  de  Frerichs Empoisonnement  par  le  earboolc 

d'ammoniaque  proTenant  de  b 
déeomporition  de  l'wée. 

VI.  Théorie  de  Schottin Empoisonnement  par  les  naticni 

exlractives  de  l'i 
VU.  Théorie  de  Traube Œdème  et  anémie  dn  oenreao. 

Ne  VOUS  effrayez  pas  de  cette  muUiplicicité  d'opinions, 
nous  pouvons  hardiment  réduire  ce  tableau  ;  trois  théo-    1 
ries  peuvent  ôtre  d'emblée  et  totalement  éliminées,  ce 
sont  celles  d'Osborne,  de  Wilson  et  de  Bence  Jones. 

L'arachnitis  est  exceptionnelle,  et  lorsqu'elle  existe, 
elle  est  tout  simplement  une  complication  de  la  maladie 
de  Brigbt  au  même  titre  que  les  autres  phlegmasies  sé- 
reuses ;  complication  mortelle,  il  est  vrai,  mais  étrangère 
au  complexus  morbide  créé  par  l'insuffisance  de  l'aro- 
poiése  et  appelé  urémie;  cette  complication  est  d'ailleun 
la  plus  rare  de  toutes  ;  sur  les  &06  autopsies  de  Frerichs 
et  Rosenstein,  elle  n'a  été  constatée  que  9  fois.  Autant 
vaudrait  faire  une  théorie  avec  rbéraorrhagie  cérébrale 
qui  a  été  exceptionnellement  observée  dans  quelques 
cas,  notamment  par  Senhouse  Kirkes  et  Dickinson. - 
La  théorie  de  Bence  Jones  est  abandonnée,  parce  qw 
l'accumulation  de  l'acide  oxalique  dans  le  sang  n'est 
point  démontrée ,  et  surtout  parce  que  les  symptômes 
produits  par  ce  poison  ne  sont  pas  semblables  à  ceni 
de  l'urémie.  —  La  théorie  de  Wilson  a  un  point  de 
départ  parfaitement  exact;  l'insuffisance  de  l'oropoiètf 
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I  fois  constituée  par  la  lésion  des  reins,  l'urée  s'accu- 
le dans  le  sang,  cela  n'est  pas  douteux;  de  nombreuses 
lysesy  celles  de  Picard  entre  autres,  ont  établi  le  fait. 
s  l'urée  n'a  pas  de  propriétés  toxiques  par  elle-même, 
recherches  anciennes  de  Vauquelin  et  Ségalas  l'ont 
faitement  prouvé,  et  les  injections  expérimentales 
;  récentes  de  Stannius,  de  Frerichs,  de  Hoppe,  d'Oppler 
le  Petroff  ont  démontré  avec  une  unanimité  remar*- 
ble  l'innocuité  de  cette  substance,  qui  est  souvent 
linistrée  avec  avantage  comme  médicament  diuré- 
e. 

ette  élimination  faite,  restent  quatre  théories  qui  peu- 
.  être  réduites  à  trois  ;  celle  de  Traube  en  effet,  qui 
ique  une  modification  matérielle  du  cerveau  peut 

fusionnée  avec  la  théorie  ancienne  de  Thydrocé- 
lie,  sous  le  chef  hydrx)pisie  et  anémie  du  cerveau,  et 
3  nous  trouvons  ainsi  en  présence  de  deux  groupes 
héories  qui  sont  tout  à  fait  distincts  ;  dans  l'un,  les 
Jents  cérébraux  sont  attribués  à  une  altération  ma- 
ille de  l'encéphale  ;  dans  l'autre,  ils  sont  imputés 
usivement  à  un  empoisonnement;  les  divergences 
;  ce  second  groupe  n'ont  trait  qu'à  la  nature  du 
on.  En  résumé,  théorie  de  la  lésion  encéphalique, 
rie  de  l'empoisonnement,  voilà  les  deux  conceptions 
je  prends  pour  point  de  départ  de  notre  discussion, 
îla  étant,  laissons  de  côté  pour  un  instant  la  question 
a  nature  du  poison,  et  recherchons  simplement  si 
e  de  ces  deux  interprétations  pathogéniques  peut 

exclusivement  adoptée.  Sur  ce  point,  la  réponse  est 
e,  elle  est  négative.  La  théorie  de  la  lésion  ne  peut 
Ire  compte  de  tous  les  cas,  par  la  bonne  raison  que 
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ni  hydrofiéplifilîa  ni  oadi^uie  cérébral  ;  je  ïmn  n\^9*^» 
que  nou4  n'tiii  ai/orvft  ^ms  irùuvé  tracsc  clwi  pw 
malades.  Po^ir  lu*  fails  liti  ctn  ^linro,  el  ca  fîn»  Ma  ï»l(m 
itomb;'fiux,  b  ibéorie  ik  l'ctmpoigoimeiueiu  est  aeuW  (wl- 
ifiis&ible»  c'esi  cliijae  iukîée.  Mais  iaui-îl  tr.ipr<i«  c«l»  iw 
k  valeur  ilti  l'hyilropisie  \k  oti  on  lu*  rencL»ntTii,ûl  iw^w- 
tittwr  également   aJora  une  inloiic^alioii'7  nen  n')  J«i*'- 
Bv  rlans(ïiiiilmitisca»,»}n  Imiwe.sail  un»  liyitrot^^pl»»!»^ 
ce  Ljui  ijsl  forl  rard,  âoil  nu  tudàuKi  ciérébral ,  ce  Hui*»* 
lin  peu  plus  ïréi[iienl  ;   eh  bien,  c^iè  faîts-là  H  'i>«'  ^^  <•" 
ceptcr,  Bl  rûconnaUre  que  Thytlroniaie  oâl  alur»  U  «u»"- 
tioti  [wiillMfciifi''ntquo   (ks  apciiieulfi   tétiibrauii.  iChiu  '"^'^ 
hydrùpisie  aoil  obe-même  k'  râèttUal  de  l' lOsuliliAanc*  *i» 
VurofioièaË,  je  n'eu  douln  pas  un  iniilaQl  ;  c'esi  loUJ^J*"* 
tt  RiÂuie  cauRe  qui  ugù,  nnu*  l'avuuis  éljibU  ;  NM**'» 
dîliùii  iustruiuenUilo^  inleriUBdiairo  enlrtî  (iÊltc  iiiin=- 
SUD  aiTft,  u'iisl  pas  LLuiidlumment  la  même;  UataîU 
là  qui  moulreiil   lunlùl  une    uiotliliciàlinu  luaiùiîall' 
l'4iuê«plialet    lauMlit  Vacliaii    il' nu   (Hii^uu  q"i 
lésion  ciirébralc   £.Eiîi>lË!3ablti,    furco  o*l  bien  il"  w^'^'^^ 
elinoi'  (ievani  i  e  double   enseîgnemeul,  ul  lIû  fy^"" 
première  propusilion  .  dwns  un    iieniifi  ik»" 
decaajes  acciiiBDtti  ctiiébrau»  d»'  l'uréini^^  souttiiH' 
k^dropif^ie  encèplialique,  plus  ordiiMiijif!iii''ïH  ''*  **' 
rCBuUat  difein  d'^un  enipuisonwemenli. 

Le  priimier  groupe  d«  fails  qu  deiHamle  yiis  J  '^'''^* 
déveLuppttiuûiU«i,  UmHù  diâcn^&iou  esl  cX\i^v-  aVec  '* 
slaùun  de  la  lï=:3ion  ;  luais  pouf  le  aotioud  jffiJi'é**  ^ 
autre  ckô*!} ,  nous  avuna  à  iccbercher  quel  i»^'*  l' 
(),ui  agii,  el  n'ËiiL  U  sam  uuiiliedii  la  p^arÛA  b  pl^"^ 
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cilfl  de  flolrti  lâc^4^.  Ici  eoctjrË,  ]e  vcitis  1b  dis  ik  Vav^m-e^ 
il  p'y  d  psi£  d'i^ïcliLiivianic  posai  bla^ 

Pour  Frerîclia,  le  poison  est  le  i^arhonalii  d'ammd- 
mbqiJie  qui  [krofionl  de  Iti  décompc^siUûti  de  Ttirée  accti- 
jnulû»  dans  lo  i^an^;  c«Llr>  théorie  est  vrais  pour  un  ^mui 
Qocabro  da  cast  ëLIli  ^l  dértiûiiLruô  (.Ksir  lu  présence  de 
rammoiiiaqu^  dans  Inrine.  dan*  Ifls  matière*  vuitujËi»» 
éina  les  maliérei»  fécaJei,  daoâ  lu  Mng^  daus  Tair  empiré, 
%ii;  quî  «  été  iTiiiintee  fois  consialé  par  Frenchs,  par 
B^roir  p.\  par  Vu^el  ;  à  l'appui  de  celte  manière  dé  voir» 
flg  pËUL  eiicure  invoqiitir  1  existence  de  riiTiiDKtniâ4]ii4f 
diss  lu  ^ang  des  animaux  rupliroltmiÎBés^  el  les  accident» 
IIMiiii&aii  ppùdaila  par  les  iiijtiOliQtiâ  eupériiEien Laies  de 
GirlM>Dalbj  il*Hiruiiunji:ic|ii«.  €£  dsioior  Lirgtimeiit ,  tuiii«- 
foi**  ii'<i  pas  uue  àolidilé  al:i$idoa,  tiar  tandis  que  l'rmcli» 
eli  FeiruJT  di^olarenL  ces  afc^deulà  â«ijiblabl<r!Si  ,^  {mmi^i  de 
l'urénna,  iloppe  til  Opplflr  crmcluflot  de  leui^  e),|iénettctt$ 
t|ua  ou  rupprucheinoni  n'eKl  puiat  lét^ilime.  \,'&\iêlmv*i 
de  t'aiiimoi]i;tqijâ  on  quaDtttù  iKilaljle-  danï.  i&h  lifpiidfis 
Oipnique!^  dBâ  maladie  <isi  la  niflUlaurt}  d6muDàlraliai> 
à»  6e  piode  d'timpoisnmieTnenlf  el  cûtnnie  cetle  démon- 
simtion  a  iHii  fournie  un  grand  iii>iiibr«  do  km.  h  vèrilt 
ifl  \m  Ihéorie  esl  c«rtain«i  elb  esl  appiicAble  à  uu  grand 
■ândirfl,  pflur  ne  pa^  diro  au  plu^  tf^'^'^nd  nonilre  dus  cas. 

Cilte  «ib»LiiuliDn  de  rj^ninianiaquu  à  l'urée  esl  nelle- 
meat  élablie  dan«  un»  ancicnn^^  ubisrvatiuu  dt^  CriiVf^ 
fwJQn  hésite  pas  à  raLEacbisi'  à  Ihisloire  de  l'urèniiu, 
bù»  qua  TaulDur,^  up  raiàau  de  l'épuqiiia  à  laf|ueUc  il  h 
observé  C4]  li'ttii,  li'ad  |.Kafi  pu  ânugurà  i^oltc  iiUtirpréiattou. 
Il  ti'a([il  d'un  hnnime  vigoureux  qui  avaiL  travaillé  pju- 
&i«tirîi  jdur^  aynnl  de  l'eau  jusqu'aux  genoui*  et  ijuj  cou- 
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liiiu»  co  Iravail  le;  jonr  ini^me  où  il  prii  une  (ùtI^  ûtmèf 

sel  Jr  Glauber  qui   a^it  éiiergic]uemeTil.  A  \a  suite  At 

nelle  imprudence  il  tut  alleint  de  Mèvrc  avec  céph.ilalgiifi 

soif  ar<1enle  el  ijouleurs  abdaminales  vîoknlcs.  A  qud- 

quesji»urâ  de  lii  il  enlra  ùMeaib  lias^nilal,  où  G  rate*  ««h 

staLa^  indépendamment  des  s^inplômps  prétédenls,  île 

l'{iinasarqLit\    de    r:isici(e   et    unR    tyciipauile  inleslinak- 

Malgrô  un  UMÎlcmcnl  i?;nergique,  le  mninde  sucLiciudw  peu 

après,  et  T observât  ton  ^st  malheureuseitienl  moeU*  sur 

la  nali]!**;  dus  accidenta  qui  ont  précédé  îa  iiiart  LuriBC, 

soigneii^cinËnt  analysée  pend  an  l  la  vie,  no  conleaail  pu 

d'albiimme,  mais  eÛe  renfermait  en  akinilaiice  dû  or- 

bonate  d'ammoniaque  ,  on  s'assum  par  le  4:alhé(èrii«r 

qiiec€  sel  n'était  paa  formé  dans  la  vessie,  et  que  rafiti« 

était  décrétée  avec  CEjlte  qualité  anaiTualf?;  di">in  **'^ 

côté,  et  c'est  ici  le  point  intéressant»  on  ne  pul  dècoam 

la  plus  petite  irat'e  d'urée  dans  Fuirine  de  cet  liotuiw, 

et  comme  le  dit  Gravies,  le  carbonale  d'EimmouiaquBîe» 

blail  ainsi  représenter  les  élémeni^  qui  sont  «rdioairt 

ment  combinés  sous  Torme  d*urée.  L'aulopsîe  tncmtra"' 

sqwirrbe  Aa  foie,  des  reins  un  peu,  vulumineui  et  fc'WF^ 

de  &ang,  et  une  vessie  parraitemenl  saine, 

Que  l'on  repousse  eu  que  l'on  accepte  rinlerprétiii*' 
que  je  donne  k  ce  fail^  peu  importe,  al  n'en  resJ*  |* 
moins  nn  exemple  catégorique  ik  la  iransfomia^"" 
complète  de  Turce  en  e^irbouate  d'arnuioniaquc, 

D'aprt's  Frerichs,  la  tran^lormalion  de  Vuréu  eocoi*** 
nale  d'ammoniaque  a  lieu  dans  le  sang;  mais  ceu^ 
pas  là  le  seul  sîéije  possible  de  la  décompaiitioB  î '^*'''' 
cerlaias  cas,  on  trame  di*  Tammuniaqua  en  alwndMiû' 
dan*  rinleslin,  tnndi»  (pi**  dnns  les  autres  aécrWiflii** 
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1  et  empoisomiË  le  malade.  Us  nhwrvalioaB  pré- 
sdes  médecins  »lc  Prapc  dpmonlrent  que  les  choses 
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titéifH»*  Ittbiirfaccde  Ja  peau  im  trcuiv^^,  ilt^  Imca  en  u;itLjr&;  il 
ert  dair  qu'ici  lii  Lranjforniation  ninmoniacate  s'psI  faile 
arinleslin  al  tion  pas  Lians  le  saag;  c'êsI  ntnmaugiiî 
qiieks  malades  pn^SrenlRnljavcc  leurs  caractères  les  plus 
aoccnluèijcs  léâion;àel  les  symplâmes  gastJo-int^^sliQaax 
dont  je  vous  ai  parlé  à  plusieurs  reprises^  C'est  ù  Treitz 
ci  k  Jacksch  qu'csl  duc  h  CTnnatsî^Jicc  de  ces  fails  in- 
tiressanls  ;  ils  oui  liasé  sur  gmj^  uhë  ibéarin  qui  n'esL  on 
i|u'uiie  modificatitm  de  celle  de  Frerichs;  c'esl 
'rtprw**^'^  loujoiirs  l'amiDODiaque  qui  est  le  poisan,  c'c&UoujtJurs 
^jul^KiP  J'tirec  1] ai  fournil  rcttc  amirinniamte,  mais  la  rinmalioii 
rfnfHuiiai*"  aiBniiiniacalf;  n'a  pas  lieu  dîreclemenl  dans  Je  saufj,  cIEb 
. -^^|i#  «e  passe  dans  rinlEslin„  L'atnniQnlaquc  prtuluile  y  esl  r«^- 

^jmmL ■**'"*  "^P^S'^^l  parfois  ainsi,  mais  d'un  antre  côlé  l'abs^sn^co 

ranii'"  ♦'^  •*"'  désordre  pstrrj-inLestioal  chez  certains  uic- 

^^  ndqoes  ne  permet  pas  de  regarder  comme  constamment 

^^-^#.»iaie  leur  modificalion  â  la  théorie  de  Frericlis.  Ce  n^cst 

'  ii^*.  ttwi  surplus  qu'une  quesliûn  de  détail  ;  je  lenais  h  vnns 

^       ' ^^^  !■  siRnalGr,  mais  ce  (^u'il  importe  de  relyuir  r.'esl  ce  fait 

'    V,-*,      ibaJamental  commun  à  ces  dewiï  opinions  :  t'eat  L'ammo-- 

*H***T'*'Î»'J  ^^^  '«  poison,  c'est  elle  qui  amené  Tencépha- 

lilpalhii!'  el  la  murt- 

ia  r^rtilte  que  nitjn  savant  ami  Frerichs  n'ait  passpe- 
^f^  ^^  ciali&é  par  un  num  sa  remarquable  ihéorie;  la  précau- 
'""*'*  k'f^  ''""  '^''■"^P^''^  ^^^  inutile  dans  une  question  doot  Tobscu- 
jsfûfiuJ*-  ^  nl<^  1  sjitivpnt  été  afcnie^par  le  défaut  de  précision  dUns 
1«  termes.  Hîen  de  plus  simple  d*ailleurs  que  de  trouver 
le  <K  **'  ^/  ce  nom,  it  se  présente  de  lui  méjnc  à  t'cspril;  c'est  Tatn- 
I  fïH"**^^  wofljîiqwe  qui  est  h  poisun,  c'est  la  présence  de  l'ammo- 


niaque  (Uns  le  sançf  t|ui  lu. 
nUmie,  <îl  ic  Vniis  jjroposed 
caUoTi  aus5ii  caractéristique 
rntidamf^niale  de  Frerichs,  s 
Trr?ilt  cl  fk  /ackseh.  Jetons  u 
parcouru,  timis  nous  trouvons  v 
dalilés  ijfttbopéniqnes  distincte: 
uromique,  pavnir  Thydropisie  dt 
mÎR.  Ce  n'Rsl  pas  tout  etidOre. 

Lorsque  l'encéphalopathie  est  . 
sonnement,  c*^  n'est  pas  toujours  W 
poi«^uTi.  ce  n'f^fl  pa«  toujours  l'ami 
cati?e.   Deux  ordres  de  faits  juslifi 
comme  rammoTiianue  provient  de  Tu. 
sanp,  la  ihéorifi  n'est  admissible   qu 
ri  lion  de  reiiCT{!itialopathie  coïncide  ate 
considérahle  de  la  quantité  d'urée  éliif 
or,  celle  condilioTi  .fine  qttâ  rwn  n'est  pas  V 
Eïitre  aulnes  obaervalions,  je  tous  citerai 
Le  malade  rie  Parkes  a  été  pris  d'urémie  alo 
*nwrç  :  f^rjumies,  27,»  d'urée  en  vingt>q 
cetiii  deSchfitlin  en  éliminait  2e,*28  grammes 
temps  Jnrsque  l&s  aocidenls  eérébraui  sont  sm 
R  Hoski^r  réarmait  40,2  grammes  d'urée  par  jo 
dire  une  quantité  supérieure  à  la  normale  ,  1< 
syropt6me8  encéphaliques  ont  éclaté.    Ces   foii 
plus  ou  moins  analogues  de  Rosensteini  de  Liebei 
et  de  Biermer  ne  permettent  pas  d'itivoqaer  i'acc 
lion  de  l'urée  dans  l'organisme  et  l'amreottîémie  ool 
tive,  cela  est  de  toute  évidence.  D'un  antre  eôlé,  il  es. 
caa  où  la  sécrétion  urinaire  tombe  au  aûnimaHi,  où 


tiUMtèfM  de  l'urine  révélpiil  pf)çtilivi?irn*Ti»l  m  eiripoîtiin- 
Denient,  p.ï  oepenJjjit.  laoalv&e  chimique  m  ironvn  pus 
«l'amriJonSiniiip,  eJte  ne  constate  r|iifi  rin  rurrte  en  excRs; 
«ne  iibstriratloo  de  Pi<;anl  r:iI  ,  A  cet  i^'prai'd ,  forl  instmc- 
li^f».  f JFj  Tufée  n'étnnh  p^s  Iuxùjup  jjoir  elte-fn^mE*,  Kamnit)'» 
nl&qûe  élanl  abïitniif',  il  r«itt  bien  ici,  rnimme  dsiislpis  t^îts 
prfe^'lenLfi^  adm^Ure  an  autrf^  jmisfin  :  Iph  rnaliérês;  pu- 
InRlives  ffp  S'uriop  »niit  ators  l'agctil  tosii|ij4?  :  fTh«r*M , 
Scliwltip,  flûppp,  Rii  ont  iroHiFR  dnn»  le  satip  une  propor- 
iiïwi  (le  tîniB  â  bu  il  Ibis  |ilii9  gmnrt*?  i^no  la  iiorrrifile  r]ki| 
tetrfR  6  pnur  lOO  du  rliiiïn^  de  l'atlmminc,  oi  Op|>]flr  a 
coiilaté  l'accunsulalioti  de  la  leucine  et  iU-  la  ciéiline 
JQsqae  rljniis  W  muscle^.  Vuus  ronc*veî,  tnei'Mciiirf^,  jfii'll 
ll'ï  a  pm  i\e  raisuii  pnur  rmiie  abttrnt  lion  tic  ci?s  lails;  ik 
«ml  auflsi  imporLnnLs  que  cens  dams  ItHiuel*  THmiiiu- 
liémiQ  est  cprlaina  :  c'esl  imc  mitre  moilalît»'*  de  remptti- 
«mnameiiL  duuL  dcmi»  devons  lE^nir  t'rjniptjit  Le  choix 
d'un»!  dénomirvaliinn  ronfenable  finnr  vdle  TPiriel»:i  ne 
Uiwe  pa»  que  tifi  in'ernbarrasseï  ;  ptnir  la  plupEirl,  les 
mitiprÈs  eilraLLites  rtn  ïunnu  ntï  »c>nl  pi»  dèllnie*;  ûms 
ks  analjsés,  on  engliibe  ^nm  co  chef  liii  ù  douxe  stib- 
«Unces  rtifféi'énles,  et  nous  ne  m  vous  pas  en  verilé  quelles 
MOI  oeliea  dotit  I  accumulaiicn  e&t  le  plus  nni&Jble.  C'obI 
Jduc  tiaigueineiit  poar  la  commoJilp  du  langui^p  et  la 
«ttolfi  de  ia  di»iincli.j[i  piilhogéiiique  i\m  ja  me  IjitSBrtle 
•  indJvidualift-r  par  nu  nu  m  rei[e  lornn^  parliculiére 
fl  urrimie  ^  ce  ^t-a,  ai  vonis  le  voulez,  la  crnitinérmt ;  mnW 
1  i^ii!ili<îï  pQs  qLitj  cette  dcaigfnaiion  e&l  arbitraire,  «n  ce 
»«iis  f|LJe  la  cTéalirie  j  ^ep^és^pnle  la  tolf^lîli*  des  inatiéreb 
«iraclives  de  rurinf!. 
Gefi  trois  loraieg  patho|éiiiqut;&  peuvepl  toujours  être 
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disUD^uéeg  par  uiit  ;in:ilygq  complète  de  l'arine  ehlu  SDg. 

ijuanl  audiàgiiuiïtic  Lire  de  rubM^rvation  clininiufî  [)ait,it 

est  fat  l  difificile,  lout  au  plus  puiâ-je  vous  signaler  *iubJ- 

qiies  ùLéments  d  appréciation  parnii  liesqaêU  l'e^îneii  ik 

l'uhtic  tieïil  encore  k  premier  rang  ;  c'est  princîpâlcnMiil: 

chei  les  malades  atteints  d^Liii^s^ut^ue  gén^irale  on  d'by- 

di-ùplsies  viscérales  t|ue  Ton  observe  la  tûrmc  liydroeé^ 

phabqiie  de    l  uTemifi  ;   k  scuinolence  esl  k  preffli» 

sym plume  produit ,  le  coma  avec  ou  sans  crh  auloma^ 

tiques  vient  onsuile,  les  eonvulsious  sont  irês-rams,  te 

âyniplâtues  Castro- intestinaux  iiiaûquent  en  j^i'iitral ,  i 

moins  qu'ils  n'aient  été  amenés  déjà  par  la  malitlip:  ant^ 

rieurs-  L'ut  ine  est  albumine  use  -,  elle  pré&sciLe  des  liîdài- 

lications  physiques  et  ctiimiques  qui  dénotent  claireniEûl 

la  diminution  rlc  l'sictiviLê  rénale,  mais;  cfc^  cairafièr*!= 

peuvent  très-bien  n'être  pa*.  plus  acceotués  lors  du  débii 

de  l'encéphalopathie  que  dans  les  lours  précéd«nls;  o« 

ne  voit  pas.  cet  abaissement  énorme  de  l'urée  et  des  ^- 

tîèies  exlrdtLives  qui  se  rencontre  dans  les  formes  tmi- 

ques;  enfm  l'air  eipiré  et  les  sécrétions  ne  contienwni 

|ioinl  d'ammoniaque. 

Dans  Vammùniémie,  c'est  l' élément  convulsif  (\vàAf)- 
mine,  la  boucbe  est  sèche,  la  soif  vive,  Ifilicu"'"'*'* 
quotidunne  de  l'urée  tnmbe  au  minimum,  les vûcuL^' 
méats  et  la  diarrhée  soûl  Irèâ-rréquents,  Icî  mal*^'* 
renferment  soit  de  l'urée,  soit  de  rammoniaqce»  ^<<^ 
alors  même  qu'il  n'y  en  a  ni  dans  l'air  expiré,  ni  dM*** 
sang  ;  l'urine  esl  parfois  ammoniacale,  sans  que  Ton 
paisse  attribuer  cette  anomalie  au  séjour  du  liqui<le  ^ 
la  vessie;  il  est  sécrété  atec  cette  propriété. Qowt « •" 
la  troisième  forme  que  nous  avons  appelée  p>r  »^^ 
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tiim  crvtnùMiii*',  dh  ne  pcul  êli  e  reconnue  que  |ïat-  oi- 
ctuiiodi,  c'«sl-a-Jira  (ije  si  dans  tiii  tas  duntté  l'ence- 
jiLalojjatJiîe  nn  peul  être  rapporiée  à  rhydropisie  du  c«r- 
fdiu,  et  que  d'auire  part  les  sipes  de  l'ompaisannemftnt 
niémJqucTiianqiienl  tuEaJcmeat,  l'iotoKicalinn  par  le? 
nwiliéres  ejiloclivf:!^  deviem  la  Mtile  ifilerpréiRiiun  pos- 
silfle.  Souvent  alors  TajifilysË  ûa  Tunne  Fournira  la  preuve 
directe  du  dîagnoslîc  en  monLranl  que  Té  li  mina  lion  de 
ces  matiores  esl  beau  coup  plus  comiirùiim*-:  ifue  cbIIu  de 
Tarée;  alors  aussi  on  pouira  Irnuverdîins  te  sant'  une 
prnjiorlion  anormale  de  cas  raatfiriaux,  p<!ut-étre  aussi 
de  Tarée  en  excès,  mais  pas  J'ammûnÈaque,  Eu  samme« 
«  djagnûslic  repose  cssetitiellemeni  sur  J'annlysft  chi- 
mique, les  symplilnies  clinique*  prnpretiienl  iliu  ne  peu- 
rent  donner  que  de  lr(:s-vague:=  [irnhabiljtés  ;  j'ai  tenu 
n^n moins  à  vous  indiquer  la  roarche  et  les  moyens  de 
celte  appréciation  diflrérenlielk  ,  qui  a  été  tellement 
négligée  jusqu'ici  qu'où  n'en  a  pas  même  signalé  la 
nécessité. 

La  discussîfjn  précédtnie  peut  être  utilement  résii- 
tnée  par  le  tableau  fuîvant  c»ù  je  vous  présente  les 
diverses  fijnues  pathogéniques  de  rurémic  ou  enccpha- 
lopaihie  urinai re  ;  comme  nom  générique  ce  dernier  ma 
parait  le  plus  rigoureusement,  le  plu5  con^stammenl 
imi. 

f   HïïlfopiKic  ot  «m'-JiniP:  do  cflrvwii. 
ut'iujitnL  I    4Diiii«ni£ituH  { «ni|i<»l«ai]iicii)(inl  ii^r  le  carbo- 
tirfto  «riEnmonu^iuilr 
f   tréjUnéïrti*:  [f-mptlMitiMtiwâ  par  Ice  raatiirf  s 

Kli  bm,  €e  n\si  pas  tout  encore,  messieurs, 


m 
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boa  a'cM  pas  CfaïKe  ;  rMWhti-roas  eepettdatil,  dods 
iMdiow  M  boL  J«  «mli  ii  dit,  êil  étudiant  rêtiologie  de 
Vnrifinti  %m  ëaos  i€iHhi»w»oft  te  rail  n'est  pas  direc- 
temeaà  et  primitimiical  es  caase,  on  observe  néanmoii» 
ées  mâdea»  eérébra«t«  qiri  sont  produits  non  pltis  par 
rinmlBiiMrf  de  b  foraMtioo  de  rmine,  mais  par  urt  ob- 
stacle k  réraontioB  da  liquide  foltiié  ;  qtie  eet  obsUclv 
afisM  sur  les  iireléres«  m>  k  vessie,  oti  sor  Vurèlbn, 
renchainemeat  des  phénomèoes  reste  lé  même,  l'urine 
ne  pouvant  librement  s'écouler  au  dehors,  une  résort)lioD 
plas  ou  taMnns  coMidérable  a  lieu,  le  satig  devient  ari' 
aen«  l'étal  d'urétnie  est  constitué  ;  c'est  ici  Une  ui^tni« 
fw  résorption,  c'était  tftntôt  une  urémie  par  réteoiioo; 
k  celte  classe  de  faiu  appurtiémuéut  les  câs  d'Arati.  de 
Lasèguct  de  Proust  que  je  vous  ai  signalés  déji  en  tons 
annooffant  l'opportunité  d'un  groupement  qui  l<^  ^ 
lingue. 

Les  recherehes  récentes  dé  Riglet*  ont  montré  que  1» 
phénomènes  cliniques  observés  alors  sont  essentiellemeiil 
cent  de  l'ammoniémie  ;  la  fièvre  est  aussi  ft^oenie 
qu'elle  est  rare  dans  les  autres  Tormes  d'urémie,  les  acd- 
dents  gastro-intestinaux  sont  presque  constants,  iasoi( 
est  vive,  les  lèvres  et  la  langue  sont  foligibeuses,  lescon 
valsions  sont  le  symptôme  hervetti  dominant,  ellamoH 
a  lieu  dans  un  état  typhoïde  très-marqué.  L'urine  Kl 
ammoniacale,  l'air  expiré  contient  de  l'amniooia^o^'  ^^ 
ooalades  n'ont  dans  leurs  antécédents  ni  hjdropisie  di 
symptômes  brighliques,  l'albuminurie  peut  faire  lotole- 
menl  défaut,  en  revanche  on  trouve  une  lésion  abdomi- 
nale ou  pelvienne  qui  oppose  un  obstacle  sérieux  ««  ^^ 
de  l'urihCi 
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La  pruvonaocfi  die  rummuaiuqufv  lians  ces  cas  parlicu- 
liers  u'fist  pas  totijours  h  m^^me  ;  elle  peul  rr^Rulter  de  ta 
décompcijsiiirni  ûê  l'urée  réiorbe*,  elle  i^aui  aussi  éire 
fûrmép  rJan*  kl  ve^-sie,  el  èWi-  reprise  djrif*elpinri>t  &otJS 
Tofiiie  d'ammoniaque  j  ti'esUeqiu  ■  lieu  l(irsq«fj:  l'obstacle 
siégeiuU  lrés-baj4  permel  l'arrivée  du  i'urino  flans  son 
rfeerïoir,  tl  en  erapâcbe  l'cvacualion.  La  {çravilé  de  celte 
iiiloiicalion  est  emiérâmicint  subordiiinnceau  siéfffi  el  û.  la 
pefSÎ!tann«  de  l'obslacle;  sH  riR  pLnil  être  Jevi^  nu  atténiK*, 
Ja  mari  B«t  aussi  cer laine  que  diaog  Vurf^niic  par  itisuf!i- 
UitCf  rénale,  mnlf;  la  cliirét!  des  aoc^Fmis  Bit,  en  (générai, 
un  pêa  plus  limgue,  liilrtiJuîsez  ces  faila,  fin  les  spècmli- 
«uH  pir  leurs  cundiUi^Ti»  «HÎKloKiqiios,  ilan^  la  claiisirie^i*- 
tl6it  que  je  irons  ai  prés^îniôc,  et  vous  aureK  priur  le  tvu\\ 
aa  tableau  couiplet.  el  (idèle  rJes  diverses  modatilés  patbo- 
gcniques  rlç  l'cncéphalûEiatliie  urinaîre. 

IPnr   iQRiJiflJlE.fliKB  dp  la/  "j'Innii^c  «l  à»6ni^ 
s*cri(ljon  !  iwHiffliUrci!  ' 


cfntHml  R  AiArfiLùiii] , 


J  Ammarii^ki. 


Ce  idileau  est  la  &oiiclusitjn  synlbètif|uti  de  l'étude  qu 
fioui  venons  de  faire  eiwemble. 


w 

Ml 


ObMnration  d'une  diabétique.  —  SympUknes  du  diabète  sucré. 

(ion  des  sjniptdmes  essentiels  ou  primitifs  et  des  symptAmes  accessoires 
ou  secondaires.  —  Étude  de  ces  deux  classes  de  phénomènes.  —  Qjoi- 
mie.  —  Glycosurie. —  Polyurie.  —  Polydipsie.  —  Autophagie.—  DisbHe 
gras  et  diabète  maigre.  —  Conditions  différentes  de  la  nutrition  dam 
ces  deux  périodes  de  la  maladie. 

SymptAmes  consécatife.  —  Leur  groupement  palhogénique.  —  SymptAowi 
dépendant  de  la  glycémie,  —  de  la  glycosurie,  —  de  la  polyurie,  —  de 
la  consomption. 


La  femme  de  trente-six  ans  qui  est  au  n*  8  de  la  salle 
Sainte-Anne  est  atteinte  de  diabète  sucré  ;  ses  antécé- 
dents ne  présentent  rien  qui  soit  digne  d'être  noté,  son 
histoire  est  des  plus.simples.  Sans  cause  appréciable,  cette 
Temme  s'est  aperçue  il  y  a  dix-huit  mois  qu'elle  urioait 
plus  fréquemment  et  plus  abondamment  que  de  coutume; 
le  repos  de  ses  nuits  en  fut  troublé,  et  au  bout  d'un  temps 
très-court,  elle  perdit  à  peu  près  complètement  la  faculté 
de  retenir  son  urine  :  dès  qu'elle  éprouvait  le  besoin  de 
la  miction,  elle  était  obligée  de  le  satisfaire  incontinent 
sous  peine  d'être  mouillée  ;  en  même  temps  qu'apparais- 
saient ces  phénomènes,  la  soif  et  l'appétit  subissaient  une 
augmentation  tout  à  fait  anormale. 
Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire  dans  les  cas 
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sur  la  i^uâe  des  modiUcalions &iiiguliéres  du  sei  sanlè  ;  une 
ciixonsl4inc«  fortuite  Ta  l'ait  échappprà  cflUtj  période  ini- 
lialc  souvcnl  I'otI  lonpc,  duTaDtkquelEe  le  diabète  resle 
lalenl  H  indéierminé,  Cetl«  persounti  était  en  rclaliuo 
aveu  untï  dume,  dialiéLique  ellle-iiiéiiig  depuis  plusit^urs 
wûésSf  H  qui,  au  premier  récil  dej»  accidents  éprouvés 
par  son  ita'ie,  rec-DDnut  aussi Lât  la  maladie  duiilelteêtail 
atletnlc.  Un  médecin  fut  alors  couiiiUilLé,  et  après  avoir 
constaté  lu  présence  du  sucre  dans  T urine,  il  pi^scrivit 
un  traite toeot  et  un  rêgimo  apprti priés,  basés  printipa- 
lemenl  sur  t'abst^nliuu  des  l'écuienlaj  et  l'usajfe  des  alca- 
lins. Nous  UË  savuus  pas  exacte  m^]  ni  ta  quanti  lé  d'urine 
qas  celte  remme  reaJak  aloi-s  en  viugtH]ualrc  lieures; 
cependant,  comme  eUeingt^rail  k  celle  époque  ^  â.7  lilres 
de  buisson  par  jour,  nous  pouvons  ûlre  certains  qu'elle 
urinait  uae  quanLité  de  liquide  senâiblemenl  égale  îi  te 
thjïïre.  Celle  malade  a  d'abord  bien  résisté,  el  durant  une 
année  &un  urguni^me  a  fait  face  sans  déchoir  aux  cinudi- 
lions  anormales  do  la  nutrition  ;  mats  il  y  a  è\x  moiâ^ 
TaniDig  risse  ment  s'est  montré  rapide  et   incessant;  des 
troubles  sont  survenus  du  colé  de  la  vue,  et  une  toux 
ijfiiiii:Ur*^  a  encore  aggravé  la  silualion  de  la  patio nle^ 
Aujourd'hui  elle  est  épuisée,  el  elle  estl  arrivée  u  ce  point 
d«  débilité  qu'elle  ue  peut  plus  quitter  son  lit;  elle  n*a 
jamais  eud'hémopL^sie,  jamais  de  sueurs  nocturnes,  mais 
«Ile  présente  au  sommel  Jes  deui  poumon»  des  $ï^nes 
non  douteux  d'cxcavalion;  elle  a  la  pe^su  couii^Lacnmeïil 
^he,  une  (^onslipatiun  presque  insurmontable,  l'urine 
dïM^ée  de  sucre  est  toujours  abuudante,  la  soif  esl  ar- 
âenle^  rappêtit  insaliabk,  et  bi  mai{i^eur  LameDlable  de 
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e$Hê  f#mm«,  fMuito  i  Tétot  de«<|ii«l«tte, 
élPii009  «prie  nveQ  l»  rÎQhMStt  dfi  m«  aliflOMUtîM;  mu- 
iQfilhittriiiiSô  vous  ç^r^  »uj9urd'bw  la  tableMiiiàiîL 
df  k  QOMQmption  difiMtiqui.  quelqu^i  ^uqûm»  >  r«^ 
I»  i4iHireot  du  torme  d^  fw  résîguaat  ^lid«. 

L'histoire  de  eette  f^mmd  présenta  donc  dem  pirvxii 
dini  Ul  prmiiftrfi,  ceU^  que  aou»  ii>vop$  pas  obiifva 
le  diabète  n'a  été  qaraetériaé  cbei  elle  que  par  ses  »^> 
pt^Oiep  eieeatiek  et  fondamentaux,  f^'esli-dire  pr  ss 
pbéQomèpea  dont  la  réuaion  est  néceasaîra  poor  oui» 
tuer  la  maladie;  puis,  il  y  a  ciuq  oq  sii  mois,  (lt«? 
désordres  se  sont  ajoutés  aux  préoédrata;  en  tmA^ 
leur  fréquence,  ils  peuvent  être  légitimement  cû8sié-j!| 
eux  aussi,  comme  des  symptômes  de  l'affieelieB,  ouâj 
sent  des  symptâipes  tardifs,  qui  peuvent  manquer  b>ui| 
ment  sans  que  la  maladie  soit  pour  cela  moins  certsiL'| 
moins  bien  définie,  ce  sent  donc  à  vrai  dire  des  cm:^ 
eations  plutôt  que  des  symptômes.  Quoi  qu'il  en  soiu  H 
indispensable»  soit  pour  Tétude  pathologique,  soit  |  \ 
le  pronostic  pratique,  de  séparer  ces  deuxopdns  éeb-j 
et  d'envisager  à  part  les  symptômes  constants  etssm 
du  diabète,  et  les  accidents  secondaires  qui  rèsalteit  ^ 
dinairement  de  la  persistance  des  premiers. 

Les  symptômes  fondamentaux  ont  existé  au  grsad  c^ 
4>let  chez  notre  malade }  ils  sont  au  nombre  de  ôa^  ^1 
voir  :  la  présence  du  sucre  en  quantité  notable  a^ 
l'urine,  ce  symptôme  a  nom  flye^mttU  ou  mëiÊwit^  ^ 
Taugmentation  de  la  sécrétion  %mnmr€  ou 
l'augmentation  de  la  soif  Qnpolydip9ie;^^ïz 
de  la  faim  on  pofyphaffie  ;  —  rnmnigriinoBirnt  m  r- 
phagie.  Les  quatre  premiers  phénomènes  sont  t 
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tuinlcanleiii^Qniînij  tlians  Ittur  BppiritioJj;  le  oinquîèmo 
Ëst  plLu  Lurdil„  il  n'y  a  riènâa  liia  dins  l'^époque  de  bdu 
déTËiappijm^nlU  Jt^  rtiviendrat  bieiitàl  aur  ce  poinL;  étn- 
éùjih  au  pràa]ablc  les  caracléreE  Je  ces  symptâmes  pri- 

iDpriiiaius,  ceux  de  l'uriod  d'abord»  car  la  glycoeurîu  liunt 
^u»  sa  dépcndani^e  la  |ilii[tart  ilua  aulr&â  pliénomèneB. 

fa^  h  prti&^nce  d'une;:  quantité  ponJ^mblû  dû  msûiim 
fucnée,  niâJ&je  v<iUâ  [iiiiuLrarai  Janjj  un  insLual  qut)  i;eUe 
liiadijkfidQn  du  J'uriu»  e^l  loiiid'âir'O  kùtiule,  raJir|ui  tiiii 
[n^ fMjKvtul  mécunuii.  Lu  BU&re  iliabAluluis  analuiiriie  à 
td  glycufii,  sucre  de  raîain  nu  île  lèuule  i(C'*ll'*Û'*)  devin 
à  droilG  lii  iuniiàrti  pulariE^Ë,  il  ml  facjlûinùal  l'ernmntt^ 
cible.  Ui  ^panlHé  ilc!  lïucrii  l'oid tenue  ilans  l'urinr'  v.trkis 
CQiksidèrablicment,  ncm-seulcniODli  «liea  les  dilTéitmlâ  ma* 
bde&i  ixjiUHi  a  Cl  NI  clies  l^i  [i]£me  iuilividu  »tiluii  les  ^onJi- 
lioflii  lie  «Qti  régime',  J'êtaL  de  sei  I onctions  digestives,  et 
IftpiTioLic  ûa  h  raalaJte.  I>aM  Le  diabète  bies  csiraeli^risé, 
b  cbiJïre  de  tOU  grainiDea  nn  rÎRgl-qaalre  heures  twl 
irès-^irdinaire  ^  chea  la  t'etnmâ  de  notre  sei-^ice  la  perle 
tkm  celaapa&o  de  lenip©  eal  dn  -240  p^amnie^  ;  elle  uriiau 
&  Lilm»  par  iimt  m  lULtyennE;,  al  chaque  hlre  realerme 
tiQ  Kfatnrneï  de  glyou^e  (le  Josâgo  a  été  praliquë  ivee  le 
putiuriinélre  el  uvëi:  lu.  liqueur  de  Fehiîog);  niais  dei^ 
chinVe^  plus  élevés  ont  l-Ik  *;ouvciiil  ohtervàSf  ijerlajri:' 
diatui'liqiu^^  rendenl  GHÙ,  700  ci  raêniB  7&0  gracniues  de 
lufreen  vingt ^luatre  heureti. 

L'urine  taL  frani^heoninl  acide,  et  soufeot  «on  aeiclilé 
fta^i|4<ieidc  i]utilque  teiupâ  apré;^  râraL$sîi)i:if  parituiliide  Lu 
fftrroalHin  J'acîrlfl  taclii]iii:,  butynquep  ac6liqim  ou  lor- 
tnique.  lorsqu'elle  reaie  laiigLeoips  eipuaée  4  rair,  des 
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germes  peuvent  y  prendre  naissance,  lesqods  eap- 
voquent  la  fermentation  comme  dans  tonte  autre  Kqi-- 
sucrée  ;  le  sucre  se  convertit  alors  en  acide  carboûq»* 
en  alcooly  et  la  densité  dn  Hquide  peut  s'abaisser  c^et 
dérablement.  La  pesanteur  spécifique  de  rurine  dni- 
tique  fraîche  est  toujours  élevée,  elle  se  maintient  or: 
nairement  entre  1036  et  10&5,  mais  on  a  vu  1050,  M 
et  le  cbififre  colossal  de  107&  a  été  observé  ;  après  U  la- 
mentation» la  densité  tombe  fort  au-dessous  de  U  sr 
maie,  entre  1018  et  1009.  Pour  peu  que  la  qnaiuLv  - 
sucre  soit  considérable,  l'urine  a  un  goût  sucré  canr 
ristique  dont  l'absence  ne  peut  en  aucun  cas  suffire  p  : 
exclure  l'idée  de  la  glycosurie,  car  ce  goût  n'existe  o 
si  le  liquide  est  très-ricbe  en  sucre.  L'urine  diabétyr 
ainsi  que  Tavait  noté  Prout,  renferme  très-raremefii  •'. 
sédiments  ou  des  dépôts  d'urates,  elle  est  pâle,  sod^sj 
presque  incolore  ;  ce  caractère  n'indique  pas  i  loi  xi 
une  diminution  réelle  du  pigment  urinaire,  il  peut -r 
simplement  le  résultat  de  la  surabondance  de  Tean.  Daf 
le  professeur  Heller  de  Vienne,  le  pigment  nomu. 
l'urine  ou  urophéine  est  toujours  diminué,  tsa^H- 
Turoxanthine,   substance  qui  prend  une  couleur  :> 
violet  sous  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  estonik 
rement  accrue,  ce  que  Schunck  a  également  cooslalê 
On  a  cru  longtemps  que  la  quantité  de  l'arme  étsi 
minuée  dans  l'urine  diabétique  ;  formulée  ainsi  o^^ 
fait  général,  la  proposition  est  absolument  erronn' 
l'on  ne  considère  que  le  chiffre  de  l'urée  contenue  i^- 
1  litre  d'urine,  oui  certes  il  sera  toujours  au-dcssocj 
chiffre  normal;  mais  si  Ton  a  soin  d'apprécier bfotf' 
totale  d'urée  perdue  en  vingt^quatre  heures,  ce  qs'  ^ 
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Ml  somme  la  seule  (lonnne  iimporlaiile,  on  trouvera  de 
notables  r1i(Tcretn;e&.  Nfms  r^chercheroiia  en  l&rops  et  lieu 
les  raisons  de  ces  ecarls  remarqualle^i  q«*îl  me  saCSseen 
cel  idstâiit  4)e  vous  montrer  que  cbez  les  diabéliqutfi,  en 
l'abâcncc  Je  ûcvre,  en  Fabscnce  de  m^giine  anima!  pur, 
k  perle  qaolitUBnne  de  l'urée  peul  filre  forl  au-dessus  de 
k  limile  phyFiokgiqoe.  te  diabélipe  de  Masler  soiimis  à 
ma  r%iinfl  mille  rendait  ï>A  grammes  d'urjîe  par  jour^  c'est 
trois  ffjis  le  chiffre  normal,  qui  est  de  SO  ft  32  garâmes; 
U  proportion  de  .^0  à  0&  grammes  est  fort  ordinaire  ; 
Tliierfeldcr  et   l'îile    ont    trouvé   80,    90   et    même 
\^^  grammes  ;  les  chifircs  donnés  par  HevDsioB,  Mac- 
fregor,  Garrod,  Chrislîson  et  Bôcker  aontconipris  eûlre 
l&et  65  gj^inmes  ;  finfin  les  analyses  faites  à  plusieurs 
reprises  par  M.  Bonnefon ,  notre  pharmacien ,  quf  je 
ifi  puis  assez  remercier  de  sa  complaisance,  nous  ont 
aj»pris  que  Vclinaination  quotidienne  de  l'urée  clieï  notre 
naïade  est  do  AS  à  50  grammes.  11  n'y  a  donc  pas  de 
dwlc  possible  sur  la  proposiliou  que  je  vous  ai  prf!- 
wnlée.  Ces  appréciations  d  ailleurs  sont  exposées  à  plu- 
«ieHis  causes  d'erreur  qu'il  est  bon  de  connaître  ;  il  est 
des  diabétiques  qui,  par  cïccptitm,  ont  des  sueurs  abon- 
iailtes,  c'était  le  cas  des  malades  deGomp-Besanez;  or, 
k  sucar  éliminant  une  certaine  quantité  d'urée,  on 
n'aara  pas  une  idée  juste  de  la  perte  quotidienne  si  l'on 
M  borne  à  doser  Furèe  de  l'urine  \  d'un,  antre  côté,  litac- 
pc^r  et  Liermann  ont  trouvé  de  l'urée  dans  les  féi^s 
des  diabétiques,  et  la  eonnaissaoce  de  ce  fait  impose  aa 
ittgement  nnc  réserve  de  plus  .  il  se  peut  faire  qu'avec 
fine  urine  peu  riche  en  urée,  le  malade  en  élimine  néan- 
laoins  une  quantité  supérieure  an  maximum  pbysiolo- 
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llqQje.  PTiiiférez  poiatde 
des  perles  en  arèe  est  coi 
aeraiLune  erreur  en  sens 
qOâ  œtte  auipnentation  n*ei 
pèrindeJi  avancces.  de  la  maj 
toute  în[]iu0nc€  de  régime  ow. 
Lea  iiiodiiicaliufls  de  Tacidi 
de  constatai  ;  toul  ce  que  je  \> 
proportion  dss  urates  est  bie 
qu'augmentée.  Kn  revanche,  le. 
Léo  Malj  onl  démontré  que  la  qt 
subit  une  au^^iËiitation  considé 
qui  ijrayient  principalement  de  la 
musculaire,  el  dont  la  quantité  noi 
on  moyenne,  dt;  h^  centigrammes  \. 
chêK  certains  diabétiques,  au  chifTrt 
c'ij^l  plii^  de  vingt  fois  la  moyenne  pi 
chilTrc  noriiialde  Tacide  hippurique,  2 
m  ^irésenle  »ucun  changement  consU. 
même  de  Facidc  pbosphorique,  qui  n'ose 
Limites  furt  étroites  autour   de  sa  mo; 
S,i&  gnimiucs.  iklais,  d'après  Bôcker  el  11 
hws  évaliié^^Li  acide  sulfurique  subissent  l 
LitHidu^Ujuble     m  lieu  de  2  grammes,  chi. 
gique,  on  trouve  A  et  &  grammes;  et  des  obs 
Thi«rfdd«r  et  Uble  ont  établi  que  les  chlorure^: 
un  accrvHSsement  bien  plus  considérable  encor 
en  ebkirure  de  sodiom.  Us  ont  pour  moyenne 
sain»  Il  gruiuMS  e«  vingt-^oatre  heures,  et  le 
valeurs  cttè$  ont  Iroaviè,  chez  les  diabétiques, . 
M  yn»Miift\  T«MS  voy«K,  oiesieiiis,  combien  ( 
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mm  comme  La  MuL  caracUre  disiioct  de  i'urinâ  diabé- 

La  ptjl^yriâ  diatiétique  qui,  dmi  la  tnajùiîLé  des  cas, 
RHtmaiDlentue  enlrc  troU  el  dii  litres  d'urina  en  vingl- 

Irèa-faciles  à  saiiir.  La  iflyco^iirie  aV-sl  pas  le  fait  d'un 
toiVlit  p^lbolugiquti  ËLéf  eant  dans  tes  reint;  ce  âynipiôioe 
irimordial  &&1.  la  conséquence  directe  de  la  présence  du 
focre  &diLi  k  înn^  en  quaniiLé  anormîlfî;  il  n'y  a  ^Wcl»- 
ariequc  parce  qu'ii  y  a  glyci^iPÎe,  eL  celle  iiliêrulion  du 
Itttg,  je  v^s  vDug  le  mdnircr  ^  U^nt  ^qus  sa  dé|iéi)dinc£t 
nmédials,  non-àeulcmi^Dt  la  gliycin^oriei  maie  encore 
lotts  les  aiitrfis  pliénoniêîies  caraclcnatiques  du  diabète^ 
La  [ir[!iiiiii;ii  du  siicru  dans  le  aani^  aug^raente  la  viscjoailé 
It  Udcnsilé  du  liquide  :  de  1026  k  1023,  cbifTre  Doicnal, 
tlpe^niéur  ^pécilique  du  sérum  e^élcvc  à  Iû33-lû3â  el 
Qèiiie  davantage ^  daus  ceUo  condition,  ribsorpiion  en- 
Ipemuliquc  à  travers  h:»  parois  des  vaijs&fjauï  esl  modiOé*}; 
elle  devleai  pltiâ  active  el  il  &  élablti  par  ht  une  sorle  de 
[ilèdiurn  aqueuse,  julra-vinsculairé,  qui  eâl  Lndi&pcnsabic 
pour  h  libre  circubllun  du  àan^^  |dus  dcose  ëL  plus  vis- 
fieuï.  Ainsi  est  pruduile  une  augmenlsttion  permanunle 
de  la  prcjiâion  inlra-vasculaire,,  el,  daus  Iti^  râtoë^  celle 
evodilion  anormale  se  iradtiil  par  langinentâtiiin  de  la 
ricrélion  en  un  lemps  dunué  \  c'eal  lA  la  proaiière  cause 
delapulpric.  à  c«Uc  cause  tuule  physique  s'en  Joint 
ai«  aulrâ  d'ordre  cbîmique  :  b  m^&r  dunt  réliminaLion 
parrurtDG  c^t  loujours  pro|iortttinneI]e  à  la  nchesse  de 
liglycéinie,  ne  peul  passera  travers  le  (iUre  rénaJ  qu'à 
IsooDfditiund'âire  dilui:  dsius  uuë  oËi-Uinequaulilé  d'eau; 
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g^Qfi,  N'iïiffereï  Pù'iit  de  dl 
des  perifis  en  urée  est  consl 
BÈrak  une  erreur  en  sens  i. 
que  cÊlt«  aupcicfllatiùn  n'est 
périodes  avancées  de  la  mala. 
toute  LûUueùce  de  régime  ou  , 
Les  niodific^ulions  de  l'acide 
aeconstaûli  imt  c*  que  je  pi 
propûrtiùn  ica  uraies  est  bieL 
qtiaugincptce.  En  revanche,  les 
Léo  Malï  ont  démontré  que  la  qu 
subir  une  augnientalion  considé. 
qui  pTOÀrienl  principalement  de  la 
ina&culaire.  el  dont  la  quantité  noi 
en  movctinc,  de  à&  centigrammes  . 
ehcE  c^firlaiûs  diabétiques,  au  chiffi 
c'est  plas  de  ^ingt  fois  la  moyenne  i 
fibiffre  normal  dé  i' acide  hippurique,  : 
ue  prÉsefllft  awckin  changement  cons 
même  de  l  ^icide  pbosphorique,  qui  n'o 
limites  fort  étroites  autour  de  sa  m 
a, là  grammes.  Mais,  d'après  Bôcker  e 
faies  évalués  en  acide  sulfurique  subisset 
lion  du  double  :  au  lieu  de  2  grammes,  < 
gique,  on  trouve  4  et  6  grammes;  et  des 
ThierfelderetUhleont  établi  que  les  chien 
un  accroissement  bien  plus  considérable  en 
en  chlorure  de  sodium,  ils  ont  pour  moy< 
sain,  li  grammes  en  vingt-quatre  heures, 
vate'urs  cités  ont  trouvé,  chez  les  diabèûq 
se  grammes.  Vous  voyez,  messieurs,  coffib 
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ûe  in  vérilà ,  iorsqij'Dû  tlatiûâ  la  pfésence  du 
ji£fi  eommiii  le  iâuL  CBiBclire  dis^iinct  da  rurine  dûM- 
lique. 

U  polyurié  (JiabéUr]iiâ  qui,  dans  la  majoriLé  des  cft&, 
almainCânuë  entre  Lrciis  el  dix  litres  d'urine  en  ving^h 
Qyjtrc  heures,  &st  le  resulUl  de  ci^ndiLions  phygiques 
trcs^faciks.  i  stiâir.  La  glycosiirie  n'est  paâ  le  TaiL  d^iin 
travail  pnitiiilogique  siépanld&na  3e^  reiûi;  ce  sympiôma 
piimoniia!  e^L  h  câJiâéquence  direclc  de  la  |>ré&eii£:e  du 
mcre  duu  le  sang:  en  quimiilé  anornide  ;  il  n'y  a  i^Iï^^'^j- 
Nniequc  parce  qu'il  ^  a  j^lyoïmio,  el  cfiLl£  alLéralion  du 
tiDg,  je  vais  voug  lo  ir^f^mlrer,  ûmi  sûus  ^-à  dépendance 
jaiEu6diat£,  non-seuieruenL  h  glycosurie^  mais  encore 
toos  les  auireE  phénomènes  camclcrisliqucâ  du  diabète. 
kpré&encc  du  sucrc  dans  k  sang  augmente  b  viËCQsilé 
H  b  deQgité  du  kiijtiide  :  d«  1030  à  1U2S,  chiffre  normal, 
k|i«mnl4ur  âpéckii|ue  du  sérum  s'élève  A  JOSS-lOSâ  ëL 
[Bénie  davantage;  dans  cette  CDndition,  VabsorpLion  en- 
dûsmutique  â  iravera  Uia  paroi»  des  vai^si^aux  est  modiJjét'; 
elle  dêfieul  plus  active  et  il  s'ijtablil  par  \k  nue  sorte  de 
(ilétbnre  aqueuse,  intra-vascukiref  qui  est  indispensable 
pour  bi  libre  circulatinn  du  sang,  ptus  diîu&e  et  plus  vis- 
queux, \insi  câl  prmiuite  une  augmentation  pernmoente 
de  la  pressiyn  intra-va&culaire,  et,  dans  les  reins,  cette 
conditiian  anormale  se  traduit  par  l'augmonUition  de  la 
«écrélion  «n  un  temps  dûunéi,  c'tiaL  l?i  la  première  causo 
ai  la  pulyuiii^.  A  cette  cause  toute  pliy&ique  s'en  joint 
une  autrii  d'ordre  diimiquc  :  lé  aucrtï,  dont  rêlimination 
pat  l'urine  êsI  tuyjours  proporti*inij.el]e  ii  la  richesse  de 
kgl;i(ii!!Lnie,  n&  pt^ut  pailler  Â  travers  le  liUre  rénal  qu'à 
iBeonditiiin  d'être  dilué  dans  une  certaine  quantité  d'eau; 
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trois  conditions  prorondément  dissemUaUes:  T\^\er^' 
talion  en  est  d'ailleurs  des  plus  nettes.  Le  preniernu' 
fait  la  glycose  qu'il  perd  «  uniquement  tiix  (!fp^« 
aliments  féculents.  Le  second  la  fait  am  dépôts  d^f 
ments  azotés.  Le  troisième  la  fait  aux  dépeu  d?  : 
même.  Que  résulte-t-il  de  lè  pour  l'amaigrisseiH 
Vous  le  concevez  sans  peine.  Le  premier  diabétkv 
maigrira  pas.  Le  second  peut  ne  pas  maigrir  si  ses  ': 
nés  digestifs  sont  en  assez  bon  état  pour  utiliser  i^ 
ments  surabondants  qu'il  ingère  :  chez  loi,  \t  poi^. 
est  nécessaire,  c'est  le  seul  moyen  de  maintenir  U 
libre  dans  la  nutrition.  D'après  Griesinger,  la  àhc 
dans  remploi  des  aliments  azotés  peut  être  tdk  ?:- 
3/5  des  matières  albuminoides  solides  eofitenoe  i^ 
viande  sont  transformés  en  sUcre  et  éliminés  :  vov.'  { 
vez  juger  par  là  du  rôle  et  de  la  nécemté  dek  fcA 
gie  $  vous  pouvez  concevoir  aussi  {Mmrqudi  les  mablH 
cette  catégorie  peuvent  résister  des  mois  et  des  2c 
sans  amaigrissement ,  tant  que  Tappétit  et  la  £?^ 
sont  aptes  à  satisfaire  à  cette  activité  exagérée,  et  '  I 
qtioi  ils  maigrissent  rapidement  lorsque  ces  com 
artificielles  Tiennent  à  être  troublées*  Quant  au  tr»^{ 
malade,  il  maigrit  fatalement  et  promptement;  cv.  :i 
que  étant  à  la  diète,  il  fait  tout  son  sucre  aux  déxsl 
lui-même,  il  est  clair  que  lorsqu'il  est  alim^té,  ii  ^'  ^ 
ses  aliments  à  faire  du  sucre,  ou  bien  il  le  fait  (sH 
avec  sa  propre  substance;  dans  les  deux  hyp^^ 
Témaciation  est  nécessaire.  Si  vous  me  pensetl^^ 
alliance  de  mots  qui  rend  exactement  la  distiacti  ^ 
portante  que  je  viens  d'établir,  je  dirai  que  kpf^i 
diabétique  a  une  glycosurie  amylacée,  et  que  te  '\ 


ipdîwH» 


m» 


l^^-'l 


soit  en  maticres  azutées  ;  l'analyse  da  Fiirîne  &n  revoie  à 
k  fois  h  nécessité  et  la  mesuTf?,  ei  penncil  d'ec  com- 
prendre bs  moilcricalions  frciqiicnles. 

Le  cinquième  cl  dernier  sympiAoae  essutiLîel  du  dia- 
bék,  l'arnnijjuisscmcnt  om  aulophagîe  ,  ii*esl  pas  moins 
eonstatii  que  Jrs  précâdfcnUi  maîîs  il  cs^i  inllninieiit  va- 
riable ijuanL  â  répû<|ije  de  stm  JévelapperaenL  Ce  fait 
|)«uL  surprendre  au  [iremîcr  abord  ;  l'cxplicaLioa  que  Je 
Tais  TOUS  en  présenter  \ou5  satisfera,  je  reapérR,  Suivei- 
iDoi  bien  :  nous  toucbonsàuiie  question  capitale  pour  la 
QQDceptiDTi  thtk>rique  et  pratique  de  la  maladie.  Les  dîffé- 
ïencfis  sÊngulièrcs  que  présente  raimaigrissetnenl  dan«  son 
afpfljiiion  et  dans  sa  rapidité  dépendent,  en  effet,  des  ori> 
giaes  riu  sucre  perdu  par  les  malades.  Voici  trois  iodivi- 
im  aiteiniii  tous  trois  de  diahét€  bien  caractérisé;  leur 
coQditiùn  e«t  en  apparence  la  même  ;  mais,  altendeit  un 
peu,  el  vous  ailez  voir  surgir  d'une  oJiscrvationi  rijjoiireuse 
des  diiïmnces  profondes  dans  la  situation  réelle  de 
cbcun  de  c^s  malades.  Chez  le  premier,  vous  suppri- 
Joei  de  l'alimenlatton  tous  les  fccaknls  ;  aa  bout  do 
quarante-huit  ^  soixanlc  heures,  la  glycosurie  disparatt, 
«t  aussi  longtemps  que  le  malade  s'astreint  â  ce  régime 
rigoureux ,  il  a  le  bèuéfic^  de  cette  guériBon  tout  artifi- 
delk, 

Eotevez  les  féculents  chez  le  second  malade,  les  choses 
ne  se  pas&ent  plus  de  môme  ;  la  glycosurie  ne  cesse  pas, 
aile  diminue  seulement,  et  cette  diminution  rnénie  peut 
n'être  qoe  temporaire, 

Melleï  le  troisième  diabétique  à  une  diète  complète,  il 
eonJnue  h  perdre  du  suc^re  comme  par  le  passé, 

^oilà  donc^  n:iasquéc$  par  une  similitude  apparente^ 
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U-oï»  conditions  proronilément  dissemblaWes:  rinterpré- 
lalion  en  est  d'ailiers  des  plaîînetles.Lepremiéf  roaWe 
Tait  la  {jlycos.e  n[ii*il!  perd ,  UQi»itiement  aux  iliîp*™?  de 
alimcnlJî  féculeoL^.  Le  âccond  la  fait  aq\  dépens  des  ali 
iTifuls  azotés.  Le  Iroisièrac!  la  fait  ani  dé{»et)»  de  Ifliw 
mânie.  Qtie  résuUc-l-il    de  le    pour  Vamaigiissetotîtill 
Vous  le  concevei  sans  piîîne.  Le  premier  diabétique  ti* 
mai^nra  pas.  l^e  sec^ond  peut  ne  pas  maigrir  si  ses  orga- 
ne* digeslifs  sont  en  asse?-  bon  élal  puur  utiliser  les  »H- 
laenls  surabondants  tîu'il  ingère  :  chei  loi,  la  poWpbapï 
est  n<^CRSsaire,  c'est  le  seul  raoveD  de  maînliînir  l'èqoi- 
libn?  dans  la  nnlrilion.  D'après  Grii^siniçer,  la  déviatid 
dansTcmplni  des  aliments  azotés  peut  être  telle  <^ue  U 
S/&dee  malièrcs  a IbnminDÏdefl  solides  cotilenues  da»  Il 
viaiide  fiont  transtormis  en  sucre  et  éliminés  ;  Too»pot* 
vei  juger  pai'  là  du  rôle  et  de  k  nécessité  de  la  polypta* 
gie  î  TOUS  ponif et  concevoir  atiisi  pourfînoi  les  iDaîadcs  4* 
cette  catégorie  peuvent  r6ai*ier  des  moi?  et  des  anoîM 

amaf^rissemeul ,  tant  que  l'appéttl  ai  la 

sont  aptes  à  saliafaire  k  cette  activité  cTiagérée,  elpoB^ 

quoi  lia  raaiprissenl  rapideiuenl  lorsque  ces  confilioii 

arlifitielles  Tiennent  à  Être  troubloos.  Quant  au  trobiéwt 

malade,  il  maigrit  fatalement  et  pmmptfjment;  car,  pB* 

que  iMaiit  à  la  diélc,  il  fait  tout  son  sucra  aus  d«pe«*  •'' 

Itii'inâQie,  il  est  ehir  que  lorsqu'il  osl alimenté,  tlefirpt»! 

ses  alimenta  à  faire  du  sucre,  o»  bîeo  il  le  Hait  <M>»ff 

avec  sa   propre   substance;  dans  les  deux  kyprtW»» 

l'éniaciaticiii  est  urrossaire.  Si  vous  me  |»ermellei 

alliance  de  motà  qui  rend  exactement  la  distioctiou  Ho- 

portante  que  je  viens  d'établir,  je  diraï  que  le 

diabétique  a  une  Elycosnrie  amvlacéei,  et  (î«»  **■ 
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autres  uni  une  glycosurie  azolêe  dont  les  matéiisux  soal 
fdunlJs,  93ÎI  pai  les  alin^énte^axotés,  s«U  ptr  letu^  propres 

Voilà  un  premier  poiol  cicc]uis,  mais  ce  nesl  pas  louti 
DDe  autre  ^^oadilion  trop  mi^connue,  surbquclie  j'tii  ïn- 
ûAè  dims  mon  Invail  sur  rhucn<urbnie,  doil  cii(K»re  êlre 
priée  &u  considémlJonT  «i  ron  veul  apprécier  juslemnilt 
ta  sipiQcaCion  de  raEnaigrisscmeuL  diabétique.  Aussi 
lODg temps  i|ue  l'excr^j^Uon  de  l'urÉiî  n'est  pas  accrue, 
DU  hien  aussi  longtemps  que  raccroisafiiimiil  peut  être 
topulé  â  la  poEtpliagrie^  il  n'y  a  pa5  la  une  cause  addJtîoiH 
lÉlle  de  délr-rir}ralîori  [Kniir  TtirgaDisrae ,  réqullibre  eM 
inÙDlêuiu  par  rinlt^nt^  des  foncUanB  digdî^lives;  mate 
lorsque  Îi3s  alîracnts  lùgérés  ne  peuvent  rnndre  c^onipb 
ai  Ysicèf:  d^nr^e  perdue^  comme  chez,  les  malades  dfi 
B^ftiaius,  LeubiJiîcIier  et  Parkes,  il  faut  nécessalremetil. 
alora  que  cette  urée  provicflno  do  la  désintégration  des 
ItKusjtflut  s'ajoute  pour  artiener  la  ijonsomptinn  ;  cfl  n'est 
plus  seulement  la  {,dytosurJf>,  c'est  l'aîoturïequj  épuise  k 
tttdade^  il  vitaux  ddpeiu^  de  lui-mËme,  il  y  a  autophai;ie, 
Si  nuus  rcfirefious  à  ce  puint  de  vue  lus  trois  catégories 
de  diabétiques  que  nous  aTons  étaLlies,  nous  Lrouvcroud 
(jBé  J<?s  deux  causes  de  toîÈSomption  sciut  ordinaircmeat 
réooies  clieï  les  mêmes  malades.  Ceux  qui  ne  Faut  leur 
(flycose  qu'avec  Jes  aliments  féculents,  ne  prÂseutcnt  psis 
Kft  généraJ  l'accroiseemeûl  de  t' tirée;  ils  écliappent  k 
Tutie  et  â  l'aulte  cause  d'amaigrisseraent.  Mais  ceiiï.  qui 
feat  leur  sucre  avec  bars  alimeuts  a2ol^,  eulèveiit  né- 
«setîi-emenl  â  eus-niêmes  une  ^^artie  de  l'urée  qu'Us 
lardent,  et  c«la  alors  mime  qu'elle  n'est  pas  en  eicés, 
poiiqQeJa  plus  grande  proportion  di^  matériaux  albotni- 
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noïdes  qu'ils  ingèrent  est  Yideiisisnienl  employée  à  faire 
du  sucre.  A  rortinri  un  esl-il  ainsi,  si  le  daiCTre  {faQÛiii&& 
de  TuTée  arpTe  aux  moycMDes  comsid  érables  que  'y  TooiW 
cilées  plus  batil.  Auresle,  quelques  expériences  prédses 
tlfi  Sydncr  Hinger,  que  Parkcs  Ofius  a  fail  cAmulUr. 
fiLablisscnl   nellemenl  la   rêaiilû   rie  œUe  cûn^omplioi 
aulDphiaigiqTie  du  diabcle ,  en  monlrEuil  que  rextrélkm 
de  l'urée  el  du  sucre  continue  |,»eodant  la  dièle.  L'oi 
ûvs  malad&s  de  S.  Biager  rendait  dans  ces  condilKiiu 
ùS  pranimes  d^irée  et  10&  i  giatu.  de  sucre  en  Tiogl- 
qualrc  heures.  Ces  malériaux  provcnaîenL  Mdeiimieiii 
de  sa  propre  substance.  Tels  sonU  mcssieuire,  en  deboTa 
de  loute  bïputbèse,  les  Diitâ  positifs  qui  doLveul  spnirik 
base  h.  llnterprélatîon  des  dïffi'Ttincos  cliniques  que  pfè- 
SËnto  le  diabète.  H  y  a  louglemps  déjà  que  les  obsem* 
teurs  anglais  ont  caractérisé  euipiriquement  ces  difle- 
reiicfts  par  les  expressions  fort  justes  de  diabète  grairi 
diabète  luaigre;  mais  celte  opposition  a  l'inconTèni^ 
d'impliquer  une  difTcrence  de  nature  entre  ces  deuiélaU, 
et  de  les  donner  comme  deuî  tonues  morbides  disUacJle» 
et  isolées  ;  je  ne  puis  arceplcr  cette  opinion,  et  jis  trois 
que  nous  ne  devons  voir  dans  ces  viiriélés  cliniques  (\w 
les  étapes  si^iccessivea  d'une  seule  maladie  à  évoluUûa  plut 
ou  moins  rapide. 

Durant  la  première  période  le  malnlc  forme  son  sucre 
avec  les  aliments  féculents;  Taberratiou  imtrilivis  b« 
porte  que  sur  révolution  organique  dos  matières  amjla- 
cnes.  Plus  Lard,  à  la  seconde  pliase  de  la  maladie,  Vnhtt- 
ration  dÈvie  également  TévolnUon  dos  matières  aïotées, 
le  malade  en  emploie  la  plus  grande  partie  à  former  tic 
la  glycoseiai  la  polyphagie  permet  alors  de  réparer  le: 
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\mlùi,  le  diabélirjue  peul  rester  gras  ou  ne  subir  ihi'uhlî 
m&dlûCJie  décliéancô  ;  k  Imilget  organique  «si  encore  en 
éqDiiîbre,  mais  c'est  un  équilibre  arlificiel  A  la,  li-oistèinc 
période,  réquililjre  rsI  rompu,  le  malade  cmpluMi  ses 
alimeiiLs  el  sa  propre  stilistnncc  â  faire  rJti  sucre  cl  de 
l'urée  en  esciès;  la  rii^pcuse  ['emporte  sur  h  retctte,  la 
banqucroLtlB  éù  Vov^aLaïsmc  esl  fatale;  la  c^nsompliou 
apjarail,  le  diab-ète  gras  devient  un  diabète  oiaigre. 

Ac^îié  des  sifmpiâmes  primiiif'i  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  le  dt^tbète,  vous  ai- je  dit,  prdsente  des 
ijpnptâmes  iecojidaîres  qui  sont  reliés  aux  premiers  jiar 
une  subordination  non  douteuse.  Nous  diojis  maintcnanL 
les  étudier  en  les  groupant  d'après  le  mode  palhogc- 
nique  ;  celle  méthode  aura  Tavanlage  de  vous  renseigner 
eu  même  temps  sur  reiislence  et  sur  la  genèse  de  ces 
phêflumènes. 

Fhéîiomènes  défendant  de  fa^îijp^mk.  —  Le  sang  ne 
|>eut  conlcnir  un  'îJèment  nnormal  en  quanlilé  notable 
i  que  luus  les  liquides  de  Torganisme  en  soient  im- 
prégnés ;  aussi  la  sucriilion  cuUnée  renferme  che?.  les 
djibétîques  une  proporlion  plus  ou  moins  considérable 
de  SQcre  :  ce  fail  a  été  mis  bons  de  doule  par  les  observa- 
lions  de  G  ricsinger  et  de  Semob;  cependant ûeL élal  delà 
sueur  n'esl  pas  constant.  D'un  au  ire  côlé,  le  premier  de 
ces  (ibservalGurs  a  fait  connaître  un  rapport  des  plus 
remaïquatiks  entre  la  quanlilé  de  sucro  de  Tu  ri  no  et 
«lie  de  la  sueur  ;  ce<  deux  chifires  sonl  ordinairemeni  en 
rapport  inverse,  et  chez  des  mabdcs  dont  le  suere  urî- 
î  avail  beaucoup  diminuéi  sans  amélioration  paral- 
lèle de  l'étal  général,  Gricsinger  a  eonslalê  dans  la  sueur 
proporlio»    stirabondantc  de  sucre,  éliminalion 
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complêmenlaire  qui    compensait  la  dinimnLioii  de  k 

gl|COStirie  :  de  là  ce  précuît'te  pialique^  U  ne  faut  p» 

jngar  les  perle»  d^iDdiabéliquË  tmiqmoiment  par  ri-iaiiieo 

dft  l'urine.  CheK  unt;  makJe  dont  pari  h  Vogel  ilaa«  50W 

întcrcssanl  travail,  rexcrélîon  ûr,  la  gt\cûse  par  la  sflear 

«lait  si  oorisîd<ïrable,  qu'après  l'évaparalioo  du  li>|ni(let  il 

rcijlait  Rkir  In  peau  un  précipité  pulvérulent,  likncliiâtre, 

sembbbic  h  du  gtvre,  pt  composé  entiéretueTtl  de  suer*. 

Les  recherches  de  Zabel  uni  élablJ  que  lu^  malièrei 

fécale*  peuvent  aussi  œntenir  du  sucre,  ruais  la  quaiitilé 

est  toujours  moins  i^nde  qoc  dans  l'urino,  ioïiimi 

nH^mfi  il  n'y  en  a  que  deg  traces;  du  rosle,  cheï:  an  même 

malade,  rabondance  de  l'éUmination  par  Mlle  voie  rat 

sujette  à  de  nombreuses  oscillations. 

La  léacitun  de  la  salive  est  variable  :  avant  le  repfts«< 
plusieurs  heures  après,  elle  est  souvent  acide,  phéiMV 
méne  i(ufî  je  vous  ai  fait  plusieurs  Fais  coastatrr  cb& 
notre  muladg  ;  maie  aussitôt  après  Tin  gestion  des  *fi- 
iiients  elle  est  en  général  neutre  on  aloaline;  elle  conUcfll 
le  plus  souveat  du  sucre,  et  son  acidité  montenlaîiéees! 
rapportée  par  plusieurs  auteurs  à  la  détoiiipo^ilion  Ai 
cette  substance  et  a  la  formation  d'acidt*  lactique.  CeSl 
cette  altération  du  liquide  buccal  r|ui  mînd  compte  iIa 
lésions  des  gencives  et  des  dents,  si  fréquentes  cheï  Itf 
dia.bétiqncs,  Ces  lésions  sont  de  doux  sortes  :  c'est  tdol^ 
iiR  état  roagucyi  et  i^cnrhutiquo  du  tissu  gingival  qai 
nméne  rébranlemont  et  la  chute  dos  dents,  bien  qwS 
celles-cri  soient  saines  ;  c'est  ailleurs  ime  cane  dentaire, 
à  marche  rapide,  qui  ne  laisse  au  mnkde  quo  dee  f:w^tû« 
déchiquelétfs;  souvent  aussi  ces  deut  ordres  J'uct'ideûU 

coexistent,  autrud   ras  \n    AÂt^rinralinn  .1*.  lit  ItnnchA  CSt 
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is  prompte  encore.  Interrogez  la  femme  de  ht  salle 
nte-Anne,  elle  vous  dira  qu'elle  a  longtemps  souffert 
scorbut;  voyez  sa  bouche,  il  ne  lui  reste  plus  que  les 
isives  et  les  canines,  encore  sont-elles  déjà  altérées. 
»z  elle  comme  chez  la  plupart  des  malades,  la  carie  a 
nmencé  par  les  dernières  molaires,  et  a  progressé 
rrière  en  avant.  Pour  rendre  compte  de  ce  mode  de 
)ut,  Falck  a  invoqué  la  disposition  du  canal  de  Sténon 
i  s'ouvre  au  niveau  de  la  deuxième  molaire. 
L'impuissance  est  un  autre  effet  de  la  glycémie,  et 
effet  souvent  très-précoce;  mais  on  a  confondu  sous  ce 
m  deux  phénomènes  distincts  qui  doivent  être  sépa- 
s ,  parce  quMls  sont  observés  isolément.  Dans  certains 
I  les  désirs  sont  conservés,  Tacte  vénérien  est  possible, 
lis  il  est  stérile,  les  zoospermes  ne  pouvant  garder  leur 
tivité  dans  un  liquide  altéré  par  la  présence  du  sucre  ; 
j  a  alors  stérilité  et  non  pas  impuissance  ;  chez  d'autres 
ilades  o'est  une  impuissance  véritable  qui  existe,  avec 
sans  anaphrodisie;  ils  peuvent  encore  avoir  des  dé-* 
s,  mais  ils  sont  inaptes,  ils  sont  impuissants  à  les  réa- 
sr.  Les  symptômes  de  cet  ordre  sont  loin  d'être  con- 
iits,  on  voit  des  diabétiques  conserver  jusqu'à  la  période 
consomption  leur  puissance  génitale  ;  et  s'ils  la  perdent 
Ts,  ce  phénomène  ne  peut  plus  être  attribué  à  l'im* 
sssion  spéciale  produite  sur  le  système  nerveux  par  le 
ig  chargé  de  sucre,  ce  n'est  plus  que  l'effet  nécessaire 
délabrement  de  la  constitution.  Au  point  de  vue  du 
onostîe,  h  conservation  ou  le  rétablissement  de  la  puis- 
ace  génitale  est  toujours  un  signe  favorable. 
C*est  à  l'état  anormid  du  sang  et  aux  modifications  de 
change  eadosmotique  entre  le  liquide  intra-vasculaire 
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et  le  liquide  extra*vasculaire  que  nous  devoDS  rattâd  >^ 
aussi  la  prédisposition  toute  particulière  des  diabêtiq-- 
aux  phlegmasies  cutanées  et  viscérales,  et  auxgangrèir 
mais  il  faut  reconnaître  que  les  conditions  patbogéûiqv: 
intermédiaires  entre  cette  cause  initiale  et  les  effets  [:  • 
duits  nous  échappent  complètement.  Parmi  les  pble^ 
sies  superQcielles,  les  plus  fréquentes  sont  les  fnroau 
et  les  anthrax,  dont  les  relations  avec  le  diabète,  cor:; 
depuis  fort  longtemps  au  Brésil,  ont  été  bien  étudiée- 
d'Aquino  Fonceca,  Jordao  et  Marchai  (de  CalTi).OQ'i 
médecins,  frappés  de  la  fréquence  de  cette  coïncide 
ont  été  jusqu'à  dire  que  tout  individu  atteint  de  for  : 
ou  d'anthrax  est  nécessairement  glycosurique  ;  je  f-J 
vous  affirmer,  d'après  les  faits  que  j'ai  observés,  'i 
cette  proposition  est  erronée;  la  fréquence  du  rappcni 
grande,  la  constance  n'est  pas  réelle.  Néanmoins  H  ^ 
vient  en  pratique  d'examiner  l'urine  de  tout  malade  aï- 1 
d'une  phlegmasie  de  ce  genre,  et  cette  règle  est  d  a  j'j 
plus  importante,  que  le  furoncle  et  l'anthrax  sont  soc'i 
des  accidents  précoces,  et  qu'ils  peuvent  devenir  T:  ■ 
sion  de  la  découverte  d'un  diabète  ignoré  jusqu*alcn 
parait,  du  reste,  que  la  fréquence  de  cette  compile  .•  i 
n'est  pas  la  même  dans  toutes  les  contrées  :  au  rsf 
de  Jordao,  elle  est  si  commune  au  Brésil,  qu'eik  i 
connue  même  des  gens  du  peuple,  qui  concluent  :: 
riablement  de  l'anthrax  au  diabète.  —  L'érysipèle  :  i 
point  rare  chez  les  diabétiques,  mais  il  n'est  pas,  à  t  ^ 
coup  près ,  aussi  ordinaire  que  les  autres  pble^-*  < 
superficielles. 

La  plus  fréquente  des  inflammations  viscérales  -  ^ 
pneumonie,  qui  est  caractérisée  par  sa  tendance 
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STWFTftiraS  SKCOîmATIlEs.  707 

rhronîcElé  :  souvent  cib  dobule  d'fimhl^e  par  la  fomiû 
ebroniqae  ;  ailleurâ,  4^I!p,  présente  Lien  rf'abord  uno 

raartîie  aigut\  mais  elle  ne  se  résout  pas  nprfela  cliule 
delà  Ûcvre,  la  Icaion  persiste  et  subit  îcnlementles  tnn- 
diOcatînns  hîstobgfiqiies  propres  à  rtvoltition  régressive 
derhëpalisation'puIrriDTiaire.  Celle  pneunionlc  prÂscnlo 

autre  partictitarilc  :  elle  se  termine  rréquenitneiU 
par  gangrène^  el  cette  gangrène  putiimimircp  comme  les 
autres  mortilicâtîons  vjsc^i raies  qu'on  ubserçe  parfois 
dans  le  cours  du  ri  i  a  bête,  n'u  pas  Todeiir  uaractéristii:|iia 
de  lu  {,'aii Egrène  commune.  Cette  circonslaiicc,  signalée 
par  ic  professeur Monneretet par  Scott^  acte  vérifiée  par 
an  grand  iif>ttitîre  d'observateurs.  Au  surptus^  les  p[nn- 
grtnes  viscérales  ne  Ront  pas  les  seules  qjuc  produise  le 
diabète  :  les  furoncles,  les  antbraï,  les  érj^ipcles  donl 
je  voos  ai  parlé  ont  tine  Icndance  marquée  au  spbacèle; 
ealin,  telle  est  h  cet  égard  la  puissance  palbogéniquc  de 
la glyccniiediabétiqijc, rju'i»a  ubsenc  fréquenirocnt aussi 
dts  pangrênes  des  membres  înférieui^,  lesquelles  ontètd 
longtemps  confontlues  avec  la  gangrène  dite  spontanée, 
tîtioicpi'elles  o'aient  de  spontanéy  que  l'apparence,  pnis- 
(Jumelles  se  dq-veloppent  sous  rinCuence  d^un  élut  con-' 
sUluUonnd  qui  modifie  ^  et  les  caractères  physîco- 
tbimîques  du  sang^  et  les  conditions  mécaniques  de  la 
eirculalion.  Longtemps,  ignorée,  la  relation  de  oes  gan^ 
gTétics  périphériques  avec  le  diabète  est  aujourd'hui 
bien  connue,  et  h  connaissance  de  ce  fait  importctnt  a 
donné  lieu  à  unft  erreur  ioversc  de  celle  qui  était  cjra- 

I  primitivement.  Plusieurs  obsenralcnrs  pensent  que 
la  j^Ningréne  sénile  est  loujourif  sous  îa  dépendance  d'an 
état  il iahc tique;  c'est  b'i,  sacbea-le  bien,  une  asserlian 
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positivement  exagét'âe.  En  > 
dèUx  cas  qui  prt}aveQi  sans  r 
pngrène  des  ortciU  sans  gly. 
d^êti'è  isolfig-  Siiuvenez-Yous  i 
rappûrt,  mai^  hê  cramez  pas  à  i 
Dans  u>u^  leii  c:«$  où  la  gangr. 
l»èiË,  on  la  lient  pour  np  accide 
par  la  glycémie  préexistante;  qu 
ordiuaireiïicntf  cela  n'est  pas  doulei 
iDutÊâ  récentes  de  mon  savant  am 
tepdëDt  h  établir  uae  modalité  pathi 
gaagtène  pourtait   Être  l'accident 
ccifume  effet  secondaire  l'état  diabé, 
tfirnics,  les  changeiUËDts  produits  danb 
la  mortirication  Lûcals  seraient  suffisants 
dm!»  k  sang  k  ferment  diastatique,  qui  e 
nenLùbservaluiii,  la  cause  unique  et  const« 
génie  diabétique*  i/observation  clinique  d( 
sur  c^ue  conchisioB  tirée  de  l'expérinieL 
malgré  l'al^^ncë  de  faits  démonstratifs,  j*al 
taire  connaître  ce  point  de  vue  entièrement  > 
pour  riUi'il  ne  vou?  reste  aucun  doute  sur  ce 
du  cclcbTt:  physiologiste ,  je  vous  demande  la  \ 
de  voua  r3pi>oricr  textuellement  le  passage  da. 
il  a  €}(pusé  &a  manière  de  voir  :  «  il  est  très-i 
que  beaucoup  d'altérations   qu'on   a  souvent  i 
parmi  les  épiphênomènes  du  diabète  pourront,  d 
suites  éln  plutôt  regardéee  comme  étant  au  nombi 
causas  do  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'on  a  parlé  d 
gadgrène  diabétique.  Nous  n'avons  pas  le  droit  de  n 
reiistencâ  d'une  telle  maladie,  mais  nous  savons  qu 
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nnus  pouvons  dêmonlrcr  F^^iislence  d'un  diabèle  pngré- 
neui,  c'i'st-â-dire  d^un  dkbàle  qiu  se  développe  pendant 
qae  la  gangnme  ne  prépare  |jar  le  ralenlissemèal  cm  la 
e^salion  locale  de  lu  circulation  dans  uji  membre.  Dans 
des  ehats,  nous  av4ms  lié  loutea  tes  veines  mibifls  de 
reïLrémilé  anlérieure;  la  t^angrène  se  prcparail  lenle- 
mept  par  h  gta^naLinn  prË-s^i|iJ€  cutiipléle  du  courant 
Migrai n  ;  mais  h  peu  de  sang  qui  ^  par  les.  veines 
tntra-mnâculaire.^,  pouvait  en^re  gagiit^r  h  circulation 
Ifénênile  sulfi^t^  Iruis  ùu  quatre  heures  après,  la  li^^aLure, 
pour  itorler  dans  le  foie  une  quanlilé  de  fermeûl  apte 
à  produire  un  <!ilat  iliaibélique  aa&ei  bien  prononcé,  qui 
ènrail  encore  et  même  augtuenlait  les  jours  suivants, 
liOtsqnc  la  gangrène  dr^vinL  ouverle  et  manlfesLe.  Si,  dans 
ce»  cas,  roblitéraLion  partielle  des  vaisseaux  s'étail  Taitc 
par  onû  embolie^  de  sorte  que  le  diabète  eùi  élé  b  pre- 
mier symptôme  &  se  nionlrcr,  outre  k  faiblesse  dans  k* 
mouvcinenLâ  de  Fentrémilé»  D'aiirail-on  pas  pu  pnmdre 
U  fangréne  qui  f^  mon  irai  L  ensuite  pour  relfcl  ei  non 
poar la  cau^.  réelle  du  diabète?  i 

Phémménes  dépmdmU  de  lu  fjlfjcosurie.  —  L'irrila- 
lion  résalL^nl  de  la  miction  fréquenie  de  l'unne  îracrée 
détermine  de  la  rougeur  au  pourtour  du  méal  uriuaîre, 
Bl  nia  prurit  parfois  insupporlable;  des  éruptions  de  pini- 
rigo  cl  d'herpès  existent  souvenl  avec  ces  rougeurs,  et 
qtielqnes  fails  demonlrelil  que  ces  éruption*  peuvent  ae 
g^éraliaer.  Ghea  rbomuiéi  on  peut  ob^rverun  gonfle- 
metit  permanent  du  prépuca^r  )&  phirnoais  et  la  balanite. 
Ces  diver-s  phénoméneSp  qui  n'uni  aucune  signifi&ition 
tmpctrtiTitc  au  point  de  vn g  du  pronnsUc,  en  ont  une  Irés- 
irande  pour  le  iliagnostlc  :  ils  sulfi^nt  pour  imposer  au 
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praticien  l'obligalîon  d'un  oxaincn  de  riirinÊ^Ril,ilBtiîilM4'n 
des  cas,  ils  de^Kinncûl  Voccasion  de  k  décotiverlc  de  lu 
tpaladie. 

Phénomènes  dépendant  de  ia  jfohjttrle,  —  La  pdy- 
tlipsle,  B^miptôine  essenliel  et  Tondiu mental  du  diabéle, 
nous  il  ncciipês  dujà,  je  ii*y  reviens  piia;  mais  ce  o'«t 
pas  le  seul  désordre  que  la  polyurie  tient  aous  isi  dépen- 
daiicfi  :  h  cette  même  cause  doivenl  être  Ta[i|)«iiéM  b 
coaslipatiaii  luibiluelte  des  makdes,  la  sécheresse  de  U 
peau  el  ries  inmqueuses,  et  la  diminution  consîdémWf  de 
TexlialatioTi  pulmonaire  el  cotatiêe.  D*après  les  recHier- 
elles  ka  plus   précises,    on  peut  évaluer  à  tSW)  m 
1500  prainmes  la  quanlili^   d'eau   éliminécî    ro  viûgl- 
quatre  heures  û  Vctal  n armai   pnr  ces  deux  toics  réu' 
nies  :  t^r^  cbcsi  tm  diabétique  »   iJôcker  n'a  trouvé  \.\w 
62ft  grammes;  Hosler,  chez  on  autre  malade,  tlii?  graitt- 
mes,  cl  yon  Dursiclu  chez  ses  deux  di,abétii|ueË,  acûoetal^ 
un  alaiijsemenl    plus  notable    c  ne  arc  ,   savoir,  20ft  (fl 
ItfS  yrraramcs.  Parkes  fail  remarquer  nvcc  raison  qfl* 
cette  perturbation  de  l'enhalation  physiologique  n'arwi- 
lemcnt  pas  d'autre  ciusc  que  V élimination  >nrab(>ndanl<i 
de  Tcau  par  les  reins,  car  si  l'on  sou  me  l  les  malade  à 
un  bain  d'aîr  chaud,  les  rapports  se  renversent  moiorti* 
Uinémentv  Vexcrcticm  par  la  peau  el  les  poumons  aug- 
mente, h  polyurie  dijniiiue- 

Pfit'nQmi'nc.%  di'peîtthmt  de  la  nonsotfiptiotii  —  Ll 
phtbisie  pulmonaire  tient  iei  le  premier  rang;  c*wl  m>: 
des  suites  les  plus  communes  de  l'état  diabclique^clle 
rolcvë^  de  Griesîngcr  luontretit  que  cette  cause  entre  l>o«r 
AS  pour  lt)0  dans  la  mortalilé,  c^esl-à-dire  t^uo  priiîdcU 
uioitié  des  malades  succombent  à  la  tubGreu1i$atian  Jfl 
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poiimoQ,  Il  C6l  impossible  ûù  fdriiiuler  une  proposiLîoD 
(jéiérale  luucbaDl  la  dale  de  ces  redoutables  accirlenti: 
taiilôt  précoces,  tantôt  tardif»,  ils  présenlem  les  mêmes 
varléléâ  individuelles  que  la  maladie  do  ni  ils  dépendent  ; 
mai?,  en  général,  c«Ue  compLicalioa  manque  Laal  qup,  le 
dJab-èla  reslfi  slalioQoaJre  k  celte  phase  que  Doug  avooB 
déauimrnee  diabète  gvàs,  et  elle  appai'lient  oinliiiairemtinlf 
[)onr  ne  pa^  dine  exclusivement»  au  diabÉie  cnnsomptir. 
Ao  point  ih  vue  clinii[uct  la  pbthisie  pulmonaire  dlabé- 
Uquê  se  di^linpf!  par  l'absence  presque  cunstante  d'hc- 
moptysie,  par  la  rapiclilé  avec  laquelle  se  forment  les 
eieavRtiôtis,  et  par  le  peu  d'aLondauce  des  sccréticma  ï  U 
n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui  portent  de  vastes 
ea?craej,  et  qui  ont  à  peine  une  légère  cipeetoralion. 
Ju£4|q'cii  ces  derniers  temps  il  a  élé  admÎA  que  ees  lé- 
sions du  pcumorn  mni  dues  dans  tou^  les  cas  à.  IVvolaUon 
(le  tabercules^  et  que  c^tte  rormede  phtliisle  tuberculeuse 
le  diffère  de  la  forme  cooimunc  que  parles  pirLicularilés 
de  sa  marche  et  la  spccialilé  de  sa  cause;  mais  deux  ob- 
senâleiirs  anglais  d'un  incûnlesLablc  raèritc,  Wilks  et 
Pavy,  invoquant  les  réâultiHftâ  de  leurs  recbercliest  ont 
fonnulé  récemment  une  autre  opinion  :  pour  euï,  les 
ûafernes  pulmonaires  des  diabétiques  sont  dues  à  Télî- 
mination  do  foyers  de  puoutnoDic  cbroDiquc,  cl  non  pas 
à  k  présence  de  tubercules.  On  ne  peut  douter  qu'il  n'en 
fut  ainsi  dans  les  cas  qu'ils  ont  étudiés  ;  conséquemiuenl^ 
siîis  préjuger  en  aucune  lafon  les  enseignements  de  l'ûb- 
*crtation  ultérieure  quant  à  la  fréquence  de  ces  diverses 
espèces  d-*  cavernes,,  il  est  certain  dès  rnainloDant  que 
I  nlcératifjn  des  poumoDS  cbea  les  diabétiques  n'est  pas 
toujours  d'origine  tuberculeuEË.  Il  eal  esfieiitiel  d'utiliser 
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à  Tavenir  toutes  les  autopsies  pour  la  sotatim  df  tt 
important  problème  d'anatomie  pathologique. 

En  l'absence  de  notions  pathogéniqaes  certaines,  c'  - 
à  la  consomption,  ou  plutôt  à  l'insuffisance  de  h  ncr- 
tion  qu'il  convient  de  rapporter  les  troubles  de  la  n.^ 
fréquents  chez  les  diabétiques.  La  cause  b  plnsordinir 
des  désordres  visuels  est  une  cataracte,  ainsi  que  t'a  rv 
bli  France.  D'après  von  Grafe,  l'opacité,  lorsqu'elle  esir- 
cente,  n'occupe  que  les  couches  corticales  do  cristal."- 
et  la  cataracte  appartient  à  la  variété  dite  molle,  t. 
plus  tard  on  peut  observer  un  noyau  jaunâtre.  NiUifi. 
Richardson  et  Stœber  ont  expliqué  la  cataracte  dur- 
tique  par  l'action  directe  du  sucre  sur  le  cristallin.  ^ 
l'expérimentation  n'a  pas  toujours  confirmé  cette  rnsL-i 
de  voir;  l'opinion  de  Kunde  et  Kohnhom,  qui  aUhbi^ 
l'opacité  à  la  soustraction  d'eau  résultant  de  la  puhcr: 
ne  parait  pas  plus  solidement  assise.  Von  Grafe  l'a  a:.i 
battue  en  montrant  que  le  cristallin  opaque  dudiatf.-^ 
reprend  pas  sa  transparence  lorsqu'on  le  plonge  *J 
l'eau,  et  qu'il  ne  présente  pas  de  vacuoles  semU:::  ^ 
celles  que  Ton  produit  artificiellement  en  soumetu 
cristallin  normal  à  une  solution  concentrée  de  clJ  '  ' 
de  sodium  ou  de  toute  autre  substance  avide  d>::  ' 
qui  est  bien  établi,  c'est  que  la  cataracte  est  on  [j 
mène  tardif,  de  mauvais  augure,  et  que  Topérai  > 
réussit  presque  jamais.  —  On  observe  plus  raremr- 
les  diabétiques  des  troubles  de  la  vue  indépeni 
toute  lésion  du  cristallin  ;  regardés  par  un  grand  c  | 
d'auteurs  comme  des  phénomènes  amblyopiqaes,<*- 
ordres  sont  attribués  par  von  Grafe  à  une  simple  p 
du  système  d'accommodation,  sans  «perturbitioB  • 
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!.  SI  fcLle  ioLerprëLaLion  Ju  ciôlébrc  oplilbalmolo' 
Ijistç  de  Berlin  est  vraie  pour  lûua  îes  cas^  il  faut  renouer 
au  Rpprccliemenl  <iui  n  sou?cnl  élê  éliLli  entre  i'am- 
Wjfopie  (iiabélique  et  ramblyopie  du  mal  de  Brigbl. 

Indt^pendaiiimeDl  do  rémaciaiion  ei  de  la  p<erte  des 
Ttirees,  3a  con^ompLton  du  diabèli?  produit  ua  phénoniênfi 
qiii,  liien  qû'inconatajH»  iiiérile  d'être  signalé,  c^est 
raidissement  de  la  icmpéraluro  au-dessous  du  chiffre 
normal  ;  brsir|a'il  n'existe  aucune  complicalion  fébrili,,  il 
est  rare  que  le  iLemi  orné  Ire  s'élève  au  dessus  de  37  de- 
gr«'?s.  firicsînger,  Rosenstcin  el  Lomnilz  ont  tu  la  lem- 
p^raturr*  de  plusieurs  malades  osciller  enlrp  S5  cl  S6  (îe- 
P't'3,  el  Voge!  a  trouvé  à  plusieurs  reprises  le  cbiiîre 
niinimufci  de  34  degrés.  Ces  faits  soulèvent  un  problèniie 
du  plus  haut  îniL>rét  :  k  di^mulriliun  fébKle  accruil  La 
lÊŒpmiure^  la  drnutrîUcin  dialjétit|ue  FaLaisse;  pour- 
*\m\  celle  différen&j?  A  cette  qubslinn  je  ne  puis  ré- 
pondre ;  elle  ii*a  pas  été  prjsée  jusqu'ici,  el  je  dois  nis 
borner  à  la  signaler  à  l'atLeulion  des  (iliysialogistes. 
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De  la  marche  et  de  la  durée  du  diabète.  —  Tenninaisoas  et  proati^' 
Diagnostic.  »  De  quelques  phénomènes  qui  indiquent  la  nécesrr  .■ 
eTcaroeii  de  Turine.  —  Diagnostic  de  la  glycosurie  tiffl|de  et  di  6- 
—  Êtiologie  du  diabète  et  de  la  glycosurie.  —  Anatomie  palbola^ 

De  quelques  théories  du  diabète.  —  Théorie  gastro-intestinak.  —  T^^  '  i 
pulmonaire.  —  Réfutation.  —  Théorie  de  laglycogénie  hépatiqw  -  { 
production  de  sucre  dans  le  foie  n'est  pas  un  fiût  normal.  —  tttf  *  j 
question.  —  Applications  à  la  pathogénie.  —  Sur  le  traiuae:' 
diabète. 


Messieurs, 

Le  diabète  est  une  maladie  de  longue  durée;  b  j 
semblables  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Dobxt  i 
Becquerel,  et  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  ao .  i 
de  quelques  semaines,  sont  tout  à  fait  exceplioDDeLN  ^-i 
compter  que  les  faits  de  ce  genre  laidsent  toujours:^' 
à  un  point  de  doute  touchant  la  date  réelle  du  dtl<. 
la  maladie.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la  marche  ui 
bêle  est  uniforme  et  continue,  c'est-à-dire  qu'il  par. 
ses  diverses  phases  avec  une  lenteur  variable,  mai.^  ^ 
interruption  ;  dans  d'autres  circonstances ,  les  ^^ 
n'ont  plus  cette  régularité,  et,  sans  parler  des  modin:^ 
presque  instantanées  que  produit  dans  les  symptôs^ 
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simple  changement  de  régimf! ,  on  voil  les  aockleoU  ordî- 
Tiaif liment  progressifs  éprouver  des  temps  d'anélT  de 
véritables  rémissions  qui  peuvent  durer  des  semaines  et 
même  des  mois,  el  qui  oui  souvent  été  regardées  pré- 
ffliUurément  comtnti  des  pui^risons  dcfïnîlivra..  Avec  ces 
rémissjuns,  l'évolution  tolalfl  du  diâl^ète  peyl  allcindrc 
riiij  dùuifi,  quinze  sma  et  plus;  mai?,  un  pareil  répil  est 
positivement  insolite,  car,  si  Ton  consulte  les  relevés  de 
Gnesinçer,  qaicomfuennRnt  '225  cas,  un  arrive  ft  conclure 
que  la  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  deus  à  trois 
ans,  toute  réserve  faite  de  Terreur  possiLle  sur  T  époque 
dti  début-  Au  surplus,  voua  le  conoevez  de  vous-mémeap 
cW  pendant  sa  première  phase  ijue  le  diabèle  présente 
CES  chances  favorables  de  rémission^  c'esl  alors  aussi  qu'on 
peut  espérer  une  guérisuo  réelle  ;  mais  lorsque  la  dénu- 
trition consomptive  est  arrivée,  la  marclie  des  accidents 
est  continue,  il  n'y  a  plus  îi  compter  sur  les  temps  d'arr^l 
propres  à  la  période  initiale,  el^  quand  bien  même  le  ma- 
lade n'aurait  aucune  complication  viscérale,  il  est  penlu, 
il  succombe  nécessairement  â  cette  perversion  nutritive 
pi  annibilc  la  ronction  d*assimilation  au  i»rofH  d'une 
désjisBimilation  incessante  ;  il  meurt  alors  dans  le  marasme  ^ 
eX,  dans  les  deruiers  jonrs  de  sa  vie,  le  patient  est  réduit 
à  nn  état  voisin  de  la  momification.  D'aulies  sont  tués  par 
lea  liions  pulmonaires  :  je  von»  ai  dit  déjà  que  ta  tuber* 
collsation  diabétitiue  entre  pour  prés  de  mùîtié  (h^  pour 
H>0)4ans  le  chiffre  de  la  poiialilé;  viennent  ensuite,  par 
onire  de  frérjuence,  les  anthrax  et  les  gangrènes;  la  mort 
par  le  marasme  seul  est  certainement  la  plus  rare. 

Les  maladies  aiguës  intercurrentes  ont  une  influence 
WTnarquahle  sur  Ui  marche  dcè  phénomènes  diabétîqucai 
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durant  la  période  fébrile,  elles  diminu^at  oo  i 
même  la  glycosurie.  Deu  conditions  différentes  peoie; 
rendre  compte  de  cet  effet  :  Tabsence  du  fement  tr» 
formateur,  ou  bien  l'absence  de  la  malière  glycogèfte^ 
est  transformée  en  sucre.  Certaines  expériences  de  S^ 
tendent  à  établir  que  c'est  la  seconde  cause  qui  api 
que,  dans  beaucoup  de  maladies  qui  fojit  disfoniu? 
sucre  du  foie,  le  ferment  diabétique  existe  cependant  ai 
le  sang.  D'un  autre  côté,  les  observations  diniqv^^ 
Petters  nous  ont  appris  que  toutes  les  maladies  icbn 
n'ont  pas  cette  influence  suspensive  sur  les  phéoocLra 
du  diabète;  dans  la  fièvre  intermittente,  dans  U  tst^ 
dans  les  pleurésies,  il  n'a  constaté  qu'une  Hxm^ 
insignifiante  ou  nulle  de  la  glycosurie.  L'avanir  déc^ 
si  cette  exception  est  constante  ou  fortuite.  —  D  «s^ 
règle  que,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  Fexa  ' 
du  sucre  par  l'urine  diminue  considérablement,  soai 
même  elle  cesse  tout  à  fait. 

Malgré  la  perturbation  profonde  que  subit,  dansic 
bète,  l'évolution  des  matières  azotées,   réliminat:.^ 
l'urée  continue  à  être  influencée  par  l'alimentalion  r.i 
la  fièvre;  elle  augmente  avec  un  régime  azoté,  eli^^ 
mente  parle  fait  d'un  mouvement  fébrile.  Chez  on  Ui 
diabétique,  étudié  par  Sydney  Ringer,  le  rapport  de  :\ 
à  la  glycose  était,  pendant  la  diète,  1  d'urée  poiJ-l 
de  sucre;  après  une  alimentation  azotée,  la  prcfKi 
devenait  1  d'urée  pour  1,9  de  sucre.  Mais  si  le  régir.*! 
mixte,  le  chiffre  du  sucre  augmente,  et,  de  plus,  •-: 
port  de  l'urée  au  sucre  devient  éminenunent  v^^. 
dans  ces  conditions,  la  moyenne  chez  ce  même  nu. 
oscillé  entre  i  ;  3,9  et  1 :  20,A,  L'influence  àe  U  t\ 
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iiur  Iej  r^ppnrL  rie  l'urée  il  la  glycoâe  fiât  (iJJMâ  coi^fitaiilÉ  et 
ptqs  mai'qUL'*  :  un  diabèliijiJie  observé  par  Thierfelder 
el  Ible  apùl  ùlà  pru  tl'up  lypLug  lijger,  la  rc3alioii 
de  ces  ûcun  âubâtaioces  pour  reasçiabb  de  b  p^reiie  (iat 
1  durée  pour  3,5  de  sucre*  mais  [njur  la  pèriûde 
d'acmé,  considérée  isolément,  ie  rapporl  élait  1  d'uréè 
pûur  24  d@  su  tire.  Les  observa  duii$  remarquables  de 
Hupperl  ue  démoolri^nt  pas  moins  nellerneïiL  ces  osciila- 
lifiriir  dans  les  cbiffrcs  proporlionoeb  de  l'uiée  et  de  la 
glïcose. 

Cela  ililâur  les  lêriniaaisûiiâ  ei  h  marche  du  diabéle^ 
j*ai  peu  de  cbos»  h  ajouter  quanlau  prunosUr;  il  ^t  ob- 
takmeDt  ^ve,  yoilà  le  Tait  :  sur  les  tS2&  ca&  de  Grie^ngcr 
nous  ne  irauvons  cjue  Û7  guérisûiiiSt  encore  l'auteur 
It-t'ilsoiu  de  faire  ri^marquer  que  si  Ton  dérali^uÊ  les  lait£ 
w  la  prtHendue  guéridon  n'était  qu'une  rfimisâion  de 
longue  durèai  c«  clùfTre  sa  réduit,  à  12  ou  là.  Les  lé- 
sion» pulmonaires,  les  inllam maliens  cutanées,  les  trou- 
bles de  la  vue,  sent  ded  signeii  délavombles  ;  il  eu  est  de 
même  de  ramaigrissemËnt,  et  plus  généralâraent  de  te  us 
les  pbèuoméuèâ  qui  déuuteut  le  passage  du  diabète  ^'ras 
au  diabule  maigre.  Aussi  est-il  essentiel,  pour  jnger  eiae- 
kement  de  Tétat  d'un  ntalade  quft  l'oo  ue  connaît  pas  an- 
core,  d'étudier  «uî^riigu^goiênt  rLalltiencequ^cxercQ  sur  la 
glïcesurie  la  soustractïou  des  aliments  féculents  ;  si,  avec 
une  abmeniîition  esclusivenif  ni  azotée,  les  perles  de  sucre 
n»  diminuent  qu^  peu  eu  peinte  l'étal  est  plus  sérieux 
qae  dans  le  cas  contraire  ;  «mut  le  malade  e&l  déjà  arrÏTé 
h  ce  moment  où  il  lire  le  sucre  de  ses  aliments  aiotés  on 
de  lui-même  î  si  Van  peut  h  ces  expériences  joindre 
le  dosap  de  furée,  en  aura  une  potion  complèle  et  pré- 
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cise  du  bilan  organique  du  patient.  ïjbl  diminuiûon  de  h 

polyurie  et  de  la  gl^'coaurie  est  en  soi  un  &igne  favoraWe, 

à  conclilion  cependant  qu'elle  ne  c4ïïncidlL'  pas  avfc  des 

sueurs  profuses  charg^ées  de  sucre.  A  une  certaine cpuqut\ 

on  a  donné  ccmuno  nn.  si^e  de  bon  aagure  rap|»anlJoïi 

de  raibuminc  dans  l'urine  ;  c*est  au  conlrair«  un  pbé- 

DOmène  IrèS'rfWbenx  qni  dénoLe  Tadj onction  irnne  com- 

pticatÎQii  ^^rave  k  la  maladie  première;  celle alburarflorif 

est  le  résultat  de  l'action  nocive  eiercôe  sot  l'éptlbéliniB 

dca  mbuii  par  une  urine  riche  eti  sucre»  et  elle  est  dam 

bien  des  cas  le  point  de  départ  d'une  V(l'rilable  lcsii>uil< 

Bright  Nous  vendons,  en  iraitanl  de  ranatemie  pailiûlo' 

giiïue,  que  celle  lésion  n'est  pasabsoluraeniraredieïte 

diabétiques. 

Le  diagnostic  du  diabète  repose  sur  k  oonstatalion  h 

sucre  dans  Furine;  rien  de  plus  âiniple  ijae  d'acquérir 

cette  notion  lorsqu'on  juge  ulile  de  la  rechercher;  «  q^n 

importe,  c'est  d^ôlrc  conduit  à  la  présomption  delà  tn:tli- 

die.  En  fait;,,  la  siluatioiidu  médecin  est  la  raôme  i\w  i><i«T 

le  mal  de  Bright,  l'affecllon  a  une  marcbe  lente  et  iûb- 

dieuse  ;  le  signe  qui  la  révèle  ne  se  manifeste  pas  de  lui* 

même,  il  faut  le  soupçonner,  voilà  le  grand  point;  (\vt^ 

k  la  lêgitimiié  du  soupçon,  elle  sera  bienlAl  iH^'  ^'^^ 

faire  en  Icmps  opportun  le  diagnostic  du  diabétEiil** 

donc  essentiel  d'être  éclairé  sur  la  valeur  sèrui^loiM* 

de  divers  phénomènes  qui  sont  des  Indiceâ  saSis^^^ 

Fopporlunitë  d'^un  eiainen  de  F  urine, 

La  |Kîlyurie,  rinsomnie  qu'elle  produiU  FiiugtB«i***'* 
de  la  soif,  surtout  si  elle  coïncide  avec  celle  dfl  I'*PP^'^'' 
sont  des  symptônics  du  premier  ordre»  la  sipiWcati'* 
n'en  peut  dire  méconnue;,  je  n'itisiste  pas.  ^^  '^  ^ 
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d'attirés  circonslances  qui,  paiir  être  mnîcis  démon^tra- 
lives,  n'çji  ont  pas  nioina  une  valeur  ràp}h  :  c'esl  le  prurit 
onéChral  ûti  vtilvaire,  le  goaHemeiil  et  les  éruptions  du 
prépuce  ou  des  grandes  lèvres,  ie*  éruptions  prurigineuses 
m  herpclîfjûcs  généralisées  ;  c'est  encore  VéUxl  [loisseni 
du  linge  el  des  vétniueuls  eu  rabsenc^c}  d'écoulement  uré- 
Ifarai.  Il  n'e^l  pg  une  fie  ces  eondllions  s\  disparates  et  91 
légères  en  îippareuw  qui  ne  doive  être  roccasion  d'un 
«amen  en  l'urine  au  puiiit  de  vue  du  sucre  ;  il  ert  e^t  de 
ttétae  des  furoncles  et  des  anlhras.  Dans  d'autres  cas,  [si 
pretniêre  manifestaEion  du  diabète  est  une  dyspepsie 
rebelle  avec  ou  sans  gastralgie  ;  ce  mode  de  début  n*est 
point  trcs^rare,  il  a  donné  lieu  h  Tune  des  théories  de  la 
mabdie  ;  peu  importe  la  thccirie,  le  fait  clinique  est  cer- 
\im,  il  tant  le  connaître.  Dons  quelques  circonstances 
m&n,  U  polyurie  et  k  pulydipsie  sont  tardives  au  peu 
Diaquées,  et  l'émaciatiûn  devance  ces  symptômes  qu'elle 
soit  d'ordinaire;  de  là  ce  précepte  pratique:  tnutijhs.  les 
fois  qu'un  individu  subit  un  amaigrissement  persistant, 
quoiqu'il  prenne  une  alimentation  ^ulUsenle,  et  qu'il  soit 
bien  portant  ^ n  apparence,  il  faut  songer  au  diabète,  et 
rechercher  le  sucre  dans  l'urine. 

D'un  autre  cité,  messieurs,  et  j'appelle  expressément 
votre  attention  sur  ce  point,  quand  vou^  aurez  décelé 
k  présence  du  sucre  en  quantité  noEabIc  dans  l'urine 
(TuninaladeT  vous  n'êtes  pas  en  droit  pour  cela  d'aftir- 
mer  le  diabète;  vous  pouve?  affirmer  la  glycosurie,  pas 
antre  chose,  et  nous  retrouvons  ici  une  analog-ie  de  |dus 
ivec  l'albuminurie  et  b  mal  de  Brif,dit.  De  même  que 
ralhinuinuric,  la  glycoaurie  est  un  sjmptôme,  et  le  dia- 
bàlc  e$t  uno  maladie  qui  a  k  ijlicoàurie  au  nombre  do 
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aesi  s^mplômes;  mais  elle  n'esi  pas  coostittiée  {at  casMl 

fibèiioiDCoe.  On  peut  dire,  eu  virile,  quo  b  gWcœim 

non  dinbêLique  n'a  de  canimun  avec  le  djlabèfe  (^w  k 

présenca  du  50cre  iWn^  Farine  :  ruai*  la  quanUté  iW 

glycose,  quoique  aûtablt%  n^égak  pias,  à  bBaur^iop  près, 

celle  qu'on  ob&erve  commanéraem  dans  le  diaMtoi  r<in 

b  glycosurie  n't?5t  paa  acconipagnêc,  ordiaaiTemeiil  du 

moins,  de  3  phénomènes  caraclériiiliqueâ  quf  proiiiuil' 

glycémie  dîabûUquev  la  polyurie,  la  polydipsie  fiinid*- 

raint;  k  rorliori  vni[-oti  niauqucr  coinplélùinaflU  e^  1* 

iroubl^  de  la  vue,  el  1&&  câinplicaliQii£  yi^tiiei,  tiU 

ounsompliou  du  diabèLù   maigre.   Vous  vojeiiiwislœ 

restîmalion  quantilalivc  du  sucre  urînaire.  ces caractàtt 

différentiels  ne  peuvenl  èlre  révélés  qtc  par  la  laaK** 

desac€idciils;  il  rauluneobservalion  proloiMjèo  pe»"!** 

nn  certain  V^mps  pour  saisir  Ir  caraclèro  vérîtabJiflÉl'ttW 

glycosurie;  aussi  ce  symplôroe,  bien  couataU^  ^^  ?'^^' 

lanl^  né&eâsile  loujoura  une  certaine  réserve^  quanli» 

preno&lic  ;  celle  prudence  dans  ïe  jugement  est  (i^'^itim 

plus  opporlune  queronvoiUiââei  aou^eivl  une  glvH'i^'ii^' 

resléc  simple  pendaul  un  lemps  plus  ou  moiiu»  l^JJ^f-  '^^ 

lir  peu  il  peu  les  caraclèi'cs  de  U  glycosurie  dtiiW'ù»P'' 

Nouvelle  el  iHrûile  analoi^le  entre  raibiiininiiiT*^'^'*'^' 

cosurie.  Ou  a  dîlquela  glycosurie  qui  juc^ètle;  i  «*^^^*'"* 

iraumatisiDcs  cêphaliqueâ  ou  à  eerlaineâ  nulaiii*^* 

moelle  épinière,  est  ordinaircmeDl  simple,  »il  'J**''*' 

iDËme  qu'elle  esLûCconipaguêedc  polyurie  ^^^  p'H!"''!'' 

&ic,elle  ne  prend  pasultérieureiaenllesallun^^'"'''^ 

d*ùti  cette  conséquence,  que  dans  un  cas  èï0ii  ^  ** 

siil/iralitiin  de  la  cause  peut  aider  au  diaguosti*  <*"  ** 

liturie  simple  et  de  la  diabcLit)U6  ;  vfaîe  io^"*^ 
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pi  [hfKKsiiioo  ne  l'est  |ias  toujours  ;  une  glfcosariûd'orî^ii« 
ijaaraalMîue  peut  irés-Lieii  devenir  le  point  de  dépail 
d'un  diabète  chez  un  individu  prédîspcKS^,  et  enlre  autres 
faits  que  je  pounais  ciler  à  Tappaj  de  ma  rË&LricUon,  je 
TOUS  rappellerai  celui  qui  a  ctf-  rapporté  par  le  professeur 
Griesinger  :  a  la  suite  d'une  tLute  sur  If*  pieds,  qui  dé- 
termina une  cûiumution  cérébrale ,  un  individu  devint 
gljfcaiuriquo;  la  mélilurie  survécut  aux  accidents  tninié" 
dialÂ  de  la  cimlc ,  elle  produisit  bicntùl  les  désordres 
généraux  du  diabtile,  <:l  au  bout  de  cinq  ans  le  malade 
fty«<jtuha.  l]  convient  donc  de  n'atlacbi^r  qu'une  valeur 
SÉConiiairs  à  h  cause  de  lu  glycosurie,  et  lu  diagnostic 
doit  en  tout  cas  èti'e  bafô  sur  la  quantité  de  flycose 
perdue,  sur  les  altératious  de  l'urine  autres  que  la  glyco- 
surie, sur  les  filfcts  produits  t*ar  le  régime  et  sur  les  sym- 
(liâmes  conslitLiLiuiiael&. 

Les  causes  du  diabète  sont  bia  d'Être  complètement 
élucidces;  voici  cependant  quelques  donoées  i>récises  et 
iElérés«antes  par  Insquelles  je  mets  encnro  â  contribulion 
rfiicelJent  (iiavail  de  Griesinger.  La  uialadîe  est  bien  plus 
fréquente  ûxat  ILoiimici  que  chez  la  femme  :  sur  les  226 
fliis  dont  Tanalyse  sert  de  base  au  mémoire  cité,  je 
trouve  172  c^is  chez  l'homme  et  53  chaz  la  leminc;  c'est 
uoe proportion  de  7*1,4  pour  10(1  pour  le  sexe  mascuUii 
de  %%^h  puur  lOÛ  pour  3  c  sexe  fémiain.  L'iuOuenœ  de 
Vâjfft  n'est  pujï  la  mcme  dans  les  deux  sexes,  c'est-à-dire 
4|Uâiero<iiiniuni  de  fréquence  n'appartient  pas  â  b  même 
pariodûchei  l'hamme  et  cheï  la  feuiine-  Le  tableau  j^ni- 
vâot  de  Griesinger  permet  d'apprécier  clairenicut  ces 
différcuoes  : 
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Ite      Û  à  10  us.  »Gi».,  1,7  p.  ÉQD.  3  U&.     MV-^M. 

iù^  m  2S lî.7  !4,,..  16.4 

3ft  I  3»  &3 M,4  1&..       ii,à 

30  à  40  â& SM  li.,--  1«,7 

Lti  i.  bt  31.....  18,0                 5.,.,     M 

&«  «  fiO  11.,...    e.n  3,...    5,« 

SO  à  70                 &...    ,     2.5  2..         V 

70  à  80  1 1,1  il.    ..     tt»l> 

U  résuke  fie  là  que  la  plus  grande  frèqueflcc  cfju 
rhûinme  curresponiJ  kUi  période  Llêc^miEile  de  ircuUii 
quaranlc  ans»  tandis  que  chez  la  remiue  elle  se  mfflilK 
de  dix  k  Ircnle- 

L'influence    liéi'êdilaire    esL    beaucoup   moio*  •■*" 

i|«h5e  qu'on  ûe  sérail  {jorle  à  le  croirf  à  priori  :  «rla 

Tlh  cas,  je  n'en  vois  guère  que  5t  dijns  lesiiuels  «W« 

cause  puisse  èlre  iég^îUnucrnent  admise;  nuatre  aatr« 

malades  élaienl  issus  de  parL'nls  gouttean,  ce  qtiNi?n*i' 

une  cerlaine  val&ur  h  ropiiiion   des  médecins  qui  re- 

ginrdent  le  diabéLe  cocu  me  Vu  ne  des  manifeslaûc"!*  j»*- 

sibles  do  la  goulte.  A  en  juger  par  l'analyse  nutftéiiif»' 

qui  nous  guide,  la  ûèvre  inlermltlenle  iiiï(îlt:réc  «i"** 

une  action  palhogénique  plus  marquée  encora  <jh«  ^ 

goutte;  ÏO  Fois  sur  225,  en  effet,  la  maladie  ikpëit 

rappùrléc  à  cette  cainse.  Quant  aux  au  1res  élab  palt^l"' 

giqnesqui  précèdent  ou  accompagnenlle  d^i'eU>|ipw''*" 

du  diabèlË,  ils  sont  des  plus  disparates  ;  t'est  letyiils^»- 

c'est  la  pleurésie,  la  scarlatine,  le  rbumiitîsm^  f''^' 

convient  de  ne  voir  dans  ce  rupporl  chrootklagil''*'!'*'''' 

Cûïncidflnce  forluite,  latjuelle   ne  saurait  dnaimrliw* 

aucune  proposition  èliologique  fondée.  D'après  qo^ïl"*' 

aukeurs,  ralropKic  du  pancrcas  devrait  cep^nJ'"''*  '^ 

rangée  parmi  lc«  cauics  du  diabète  j  mais  MlW  »*'^^*** 
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ÉTIOLOGIE«  SIS 

paraît  prémalnrée,  les  faits  sont  trop  peu  nombreni 
)re  pour  en  établir  la  légitimité  ;  d'ailleurs  cette  atro- 
i  du  pancréas  n*est  reconnue  qu'à  l'autopsie,  et  avant 
I  faire  la  cause  de  la  maladie,  il  faudrait  démontrer 
ïUe  ne  constitue  pas  une  simple  lésion  contingente,  au 
ne  titre  que  les  altérations  des  reins  ou  du  foie, 
i  Ton  veut  faire  Tétiologie  avec  des  réalités  et  non 
avec  des  séries  d'hypothèses  banales,  il  faut  recou- 
re que  les  notions  précédentes  forment  à  peu  près 
;  le  bilan  de  nos  connaissances  sur  les  causes  du  dia- 
\;  les  circonstances  que  j'ai  encore  à  vous  mentionner 
t  peuvent  être  regardées  que  comme  des  causes  occa- 
nelles;  ce  sont  les  chagrins,  les  émotions  morales 
ressives,  et,  d'autre  part,  les  refroidissements  ;  cetle 
lière  condition  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  l'étio- 
e  facile  et  approximative  semble  avoir  ici  une  in* 
nce  réelle,  puisqu'elle  est  expressément  notée  &0  fois 
225. 

e  n'ai  rien  dit  jusqu'ici  du  traumatisme  encéphalique, 
e  omission  est  volontaire  ;  cette  circonstance  jusqu'à 
I  ample  informé  me  parait  appartenir  à  l'étiologie  de 
lycosurie  bien  plus  qu'à  celle  du  diabète.  Dans  le  rc- 
I  de  Gricsinger,  20  cas  sont  donnés  comme  suite  de 
imatisroe  :  mais  sur  ces  20  il  est  bon  d'en  retrancher 
ji  manquent  de  détails  suffisants,  restent  13  faits,  c'est- 
ire  5,7  pour  100:  or,  sans  arguer  de  cette  proportion, 
sment  faible  qu'il  est  permis  sans  parti  pris  d'y  voir 
pression  d'une  coïncidence,  il  faut  noter  que  ces 
faits,  à  Texception  de  deux  ou  trois  au  plus,  démon- 
!it  simplement  le  développement  d'une  glycosurie  avec 
sans  polyurie,  et  non  pas  l'existence  d'un  diabète  vé- 
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ritable.  D'adtre  paft,  Griesinger  a  fait  ft  ce  snjd  r 
remarque  fort  importante  qui  ne  doit  pas  être  périr 
l'étude  attentive  de  ces  faits  apprend  que  la  plupv^^ 
temps  il  n'y  a  pas  eu  traumatisme  encéphalique  éir* 
c'est-à-dire  chute  sur  la  tête  ;  c'est  parfois  une  com 
tion  par  contre-coup  à  la  suite  d'une  chute  sur  lespi'i 
c'est  plus  souvent  encore  un  ébranlement  limité  h  tprh 
partie  du  corps  sans  retentissement  appréciable  rr  I 
centres  nerveux  ;  auquel  cas,  pour  le  dire  en  passa:* 
prétendue  influence  du  traumatisme  céphalique  pc-r 
bien  n'être  autre  chose  que  celle  de  l'éniotion  et  h  fn^*^ 
Or,  c'est  ici  le  point  capital  :  dans  plusieurs  cas  de  c^  ^ 
nier  groupe  la  glycosurie  est  survenue,  quoique  racr. 
traumatique  n'eût  déterminé  aucun  symptôme  c^r  ' 
et,  d*autre  part,  sur  à  cas  où  les  accidents  céréhm^ 
été  trés-marqués,  mais  passagers,  la  glycosurie  a }  * 
tement  guéri  chez  trois  des  malades.  Ces  détails  >:z\ 
peu  arides,  je  ne  le  nie  pas,  mais  il  n'y  a  pas  d'autp 
thode  pour  estimer  à  leur  juste  valeur  ces  relaticcf  i 
logiques;  en  résumé,  le  traumatisme,  l'ébrani'^i 
direct  ou  indirect  de  l'encéphale,  sont  certainemer 
causes  eflicaces  de  glycosurie,  mais  l'influeDce  .* 
conditions  sur  la  production  du  diabète  vrai  nV^- 
encore  parfaitement  assise. 

La  même  réserve  est  applicable  à  l'ingestioD  '  ^ 
tières  sucrées  en  excès.  Certains  faits  de  Romb^r.  I 
rard,  Becquerel  et  Griesinger  ont  bien  montré  IVr^^ 
du  diabète  chez  des  individus  employés  à  la  btr  | 
du  sucre,  et  qui,  d'après  leurs  propres  renscip-i' 
consommaient  une  quantité  exagérée  de  cette  se 
mais  déjà  Hoppe  a  fait  remarquer  que  c*est  peat^' 
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«iïàiiiiaî  du  t^otivuii  nuiriiif  de  cei  alimenl  ei  l'abaisse- 
iMnt  de  h  rCr^mlion  onjanique  qui  doivent  êlre  mis  en 
caiise,  el  tiou  pas  Je  simple  Tait  de  ral»sor|)Lioii  du  sûcm 
en  propcTLiùn  escewive;  au  surplus,  les  obcrvalîona  de 
M  genre  sont  irop  p^u  ngrabrenses  pour  que  l'on  soilà 
i'abii  de  la  coïncidence:  un  sait  depuis  looglemps  que  la 
amsoinmatinn  accidentdltJ  d'une  ^imniHA  anunnate  de 
wcre  puul  rendre  f  urine  aucn-e  et  délerinber  une  glycu- 
saiie  pas&agère,  aussi  rsliiiieulaUon  avec  piédemhiance 
des  féculenls  ei  du  sucre  esl-cUe  ïnscrileià  bon  dmil 
pmu  les  causes  elficiice5  dé  la  méJilurie,  luais  il  n^est 
m  «ncûfc  prouvai  que  celte  mëliturie  puisse  prendre  les 
ailuresellastgnifjcalion  graves  du  diabète.  Remarquesi, 
mi^i^an,  que  si  celle  influence  éliologique  éliiil  réelle, 
le  diaiiète  deviâJl  éErti  liè«^fréquenl  dans  les  clinials 
ciwiids  fil  dans  les  contrée*  trupicales,  puisque  Itia  ma- 
Uén-s  aujslacèes  entrent  puur  une  part  énorme  et  sou- 
irent  cïclusive  dans  1  .ilimentatJon  ;  or,  le  dialiéte  est  rare 
im  ce»  régions  :  duianl  son  séjour  en  Egypte,  Gric- 
«nger  n'eu  a  oliservë  qu'un  cas,  c'étaîl  chei  un'  cheik 
mbe  qui,  pa|.  eiception,  consommai l  une  grande  qnan- 
ItW  de  Tiande. 

Pïiisq^e  à  propos  des  causes  du  diabète  j'ai  été  conduit 
a  TOUS  parler  incidL^niment  des  causes  de  h  glycosurie 
wmpJe,  je  veux,  avant  de  passer  outre,  en  compJéter 
l'cQuaièralian-  L'alimentaLion  amylacée  ou  sucréo.  les 
mkùm  traumatique^  ou  spontanées  de*  centres  neTTeui, 
n(>iAraineui  du  imsoc^îphalç  cl  de  la  région  dorsale  du  la 
muetic,  ont  filé  déjà  indjqutJLS,  je  lij  leviens  pas;  je  vous 
fappelic  seuleraeni  que  ces  conditjoos  peuvent  avoir  pour 
ellel  l4i  glycosurie,  mais  que  &ei  ellet.  n'est  point  né^^à. 


lîiO  tlU   tHABfeTK   meut, 

saîrc  el  parlanl  point  ccmstanl.  Mûme  remarqua  pour  li 
ûêvre  inlerpïiicnle  récente,  aous  l'influeuce  de  l*qucil* 
Turine  dévie til  parfois  sucrée;  ce  fait  a'eetpaa&MS  iniè- 
rêl ,  si  on  le  rapproche  de  celle  autre  nolion,  ciisteiKt 
du  diabète  chez  des  in^lividus  qui  ont  èlé  sujets  à  d«i 
tïÈvrea palustres  rebelles;  il  y  a  là  un  cominencemetii 4< 
preuve  de  la  possibilité  do  la  iranârormalion  d'uDe  glyco- 
surie simple  en  g^fycûsuriû  diabétique.  Le  choléra  e»t  aiw 
cause  fréquente  de  mélilutie  passagère;  il  n'est  pas  law 
que  dans  les  premki-s  jours  qui  suivent  le  rulabli^emen". 
de  la  sécrétion  rénale ^  Tuiine  eutraîne   avec  de  l'tAU- 
tnine  uuc  proportion  variable  de  sucre.    A  côté  ai  ta 
causes  patbt>bgiques,  cerlaines  substances  net  k  p'"*' 
priélé  dû  faire   passer  de  la  jjlycose    dans  Turilie  aas3 
longtemps  qu'elles  agisscul  sur  rargaalsme^  Garrotlaw 
la  glycosurie  cbeï  un  individu  enipoiâouné  ^Brhtntnlt 
de  potasse  i  Hasse  Ta  observée  dans  un  empoisoMieiDet 
par  Totyde  de  carboue,  cV  Rigbini  dit  l'avoir  coofAil*? 
après  l  usage  prûlongé  de  Tiodure  de  fer  et  de  l'alwi-  U 
ne  vous  parle  pas  du  curare ,  parce  que  les  cxpérii«c« 
de  Scbilî  ont  posilivein eut  établi  que  celte  aiibstaufe''* 
inapte  à  produire  la  glycosurie  si  b  respirati^tn  esleBlie* 
leuue  régulièrement;  d'où  rêsulle  que  en  n'est  pa*** 
poison  lui-même,  mais  au  dês-ordre  de  h  t?.s^T*^^*^ 
desbaUemenfeducaMir  que  doit  être  attribai^c  la  lû**'^**' 
rie  qui  esL  obïiepvàe  cljez  les  aniniziuic  cnrariséi^  «  f** 
ucmbieuses  ti&pâriençeâ,  dit  Ta u leur,  nous  ont <»"*"^ 
que  le   curare  et  la    respiration  arlificiellc   oe  f*' 
duisenl  fjas   dans    le    temps   indiquai   (une  ht-^vt,  i* 
heure  et  demie)  de  glycosurie ,  pas  même  de  torn^''"'' 
d«  sucre  dans  le  foie  ■  maifl  dàs  ijue  nou&  çcsâioflsl*'**' 
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piraliioii  arliûcielte,  ôu  bien  ro^^rne  lorstpie  Ias  ballements 
du  cœar  ctaîénl  devenus  faibles  et  irrêgiiliers,  il  se 
manlraîl  iinmcidJinlernenl  une  quanlitè  ^\m  an  moins 
graaiic  de  sucre  rians  là  dêcocLion  du  foit^.  t 

Il  en  e*l  sans  doute  de  raômc  de  quelques  autres  poi- 
sons, strychnine,,  cliltiràrormÉ^  par  êïDmple,  dont  une 
glycosurie  passapre  eîtl'im  des  effets  poEi&ibl&s. 

Cela  dit  sur  tes  cîius&s  de  U  glycosurie,  je  reviens  au 
diabète  proprement  dit, 

L'anatomie  pathologique  n'a  révélé  aucune  lésion  eon- 
étante  et  caraclérisliquti  di!  la  maladie;,  touterois  Tana- 
Iy9«  des  faits  fournit  quelques  notions  qu'il  est  bon  de 
Kignakr.  Les  altRrgtiona  des  reins  i^ont  au  nombre  des 
plu»  fréquente!;;  sur  04  autopsies  relevées  par  GriesJnger, 
ces  ûî-ganes  ont  été  lè*es  3î  foiSf  et  dans  17  cas  les  lésions 
élaicnt  celles  de  la  makdie  de  Hrig^bt  commune;  y  a-l-il 
m  ]k  âimple  coïncidence  de  deux  états  morbides»  ou  bien 
le  désordre  de^  rein^  doit-il  être  attribué  aux  qualités 
uiormales  de  l'urine,  c'est  ee  qu'il  est  dinicile  de  décider 
d'une  manière  catégorique  ;  il  semble  en  tout  cas  qu'il 
failte  invoquer  chez  Ig  malade  une  |>réilispûsîtian  j^pêciale 
au  mal  de  Brigbt,  car  si  le  fait  seul  du  passage  d'une 
ïnne  sucrée  à  travers  le  filtre  rdnal  suflîsaitpour  amener 
les  lésicma  brigh tiques,  celles-ci  devraient  être  plus  fré- 
quentes  encore  qu'elles  ne  le  sont  en  réalité.  Dans  quel- 
ques cas,  les  professeurs  Boucbardat  et  Skoda  ont  trouvé 
une  atrophie  du  pancréus;  Griesinger  a  luî-méme  \m  un 
lait  semblable,  mais  ces  observntioos  perdent  la  valeur 
qu'on  pourrait  être  tenté  de  leur  accorder  en  se  fnndanl 
SUT  les  fonclinins  de  la  glande  pancréatique^  lorsqu'on 
les  compare  au  grand  nombre  de  ca?  dans  lesquels  cet 
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organe  était  parfaitement  sain.  On  a  constaté  plusieurs 
fois  dans  l'estomac  une  lésion  qui  est  évidemment  le  ré- 
sultat direct  de  la  polyphagie;  c'est  une  dilatation  plus 
ou  moins  considérable  avec  hypertrophie  des  tuniques, 
notamment  de  la  musculeuse. 

Lorsque  les  célèbres  expériences  de  Cl.  Bernard  eurent 
donné  naissance  à  la  théorie  de  la  glycogénie  hépatique, 
les^recherchesanatomo-pathologiques  furent  spécialemenl 
dirigées  sur  le  foie;  on  pensait  le  trouver  constammenl 
altéré  ;  on  espérait,  vu  la  théorie,  y  découvrir  une  lésion 
univoque,  qui  deviendrait   la  caractéristique  du  dia- 
bète; ces  présomptions  n'ont  point  été  réalisées.  L  il- 
lustre professeur  Andral,  il  est  vrai,  a  rapporte  cinq  cas 
dans  lesquels  le  foie  était  le  siège  d'une  hyperémie  ma- 
nifeste; M.  Trousseau  a  fait  connaître  une  obsenaùon 
analogue,  et  Zenker  a  mentionné  aussi  quelques  faits  oe 
ce  genre  ;  mais  tout  cela  est  fort  peu  de  chose ,  si  'ous 
mettez  en  regard  les  64  autopsies  de  Griesinger  qui  no'"-' 
montrent  le  foie  très-souvent  normal,  parfois  atrophie- 
et  très-rarement  congestionné  ou  hypertrophié,  deux  ou 
trois  exemples  au  plus  ;  en  présence  de  ces  résulta» 
divergents  et  contradictoires,  il  n'est  pas  possible  d  alU- 
cher  une  valeur  quelconque  à  l'état  du  foie,  encore  bien 
moins  est-on  autorisé  à  faire  de  cet  état  émineraojeflt  va- 
riable ,  la  caractéristique  du  diabète.  Pour  assurer  à 
théorie  un  appui  analomique  dont  elle  avait  grandefflc» 
besoin,  on  a  dit  qu'une  lésion  du  parenchyme  hépaUqû« 
n'est  pas  nécessaire,  et  qu'il   suffit,  pour  produire  > 
maladie,  d'un  développement  anormal  du  déparie»' 
vaâculaire;  l'argument  n'est  pas  acceptable,  car 
une  foule  de  cas  oii  le  réseau  vasculaire  du  foie 


sié^e  d'uni 
bète,  oi  m 
/ij'enqaeu 
ont  ici  ui 
me  preuv 
diabète.  Ai 
profondéra 
gnelesdés 
sont  pas  b( 
foDsdans  I 
Chez  l'ui 
gangrène 
^ûcrejflofl- 
lesangell( 
<l«vous  fai 
iBlieuses , 
générale  di 
«'«/àites  p; 

L'urine 
Usang 
Utoie 
L»  r»ie 


Pour 


ap;i 


me  des 
"û^ûUécoii 

empiète,  I 
"*  trouve  I 
'^réaclit 


m  NI 

jbii  te  rcÊiABuc  ue  léMS  pi*«* 
Mina  diittf  ^  I»  pûiïPN^i  <"*  ■'^ 


k _i..daiu<a)linn 


^i^l^e  Li'uLiâ  dilalalion  pa,ll;iuilL}^ÎLjtit:,  on  vt'ohmvy^  ni  dia- 
yifi,  ni  mâme  i^lyucHSune.  Voua  voyûx,  messieurs,  que 
hienque  nègstlirs.  les  résullals  de  l'aDalûinie  patliologiquâ 
iinL  ici  une  importance  capiLak,  i>uis4|u'ils  fQumisâ€iiL 
UQc  preuve  iiin»oriaiil,e  cou  ire  U  théorie  hépatique  du 
diabéfô.  Au  siirpliie^  il  fauL  le  dire,  ceLLe  thé^trie  a  été 
pri^JVudétiiBflL  iibraulée  do  jour  où  Tanalyse  a  déin  outré 
que  les  désordres  de  la  nutrition  chez  les  diib^îtiquea  oe 
sont  pas  liQruêâaux  maùârèss  amylacèus.  Nous  retrouve  - 
riios  dans  un  inslaiil  celta  quesllua  p^Lliog^éaiquo, 

Chez  l'un  de  seâ  malades,  qui  avait  succombe  Â  une 
g&ngréuti  pulmonaire,  (jnesln^^^r  a  (mi  reclicrcher  h 
sucre,  nun-seukmenldaTiâlernieotdaiisrurine,  mais  danâ 
h  san^'  et  tes  pr[aci|jaui  viscères,  eit  je  ne  veux  pas  ameUiNS 
de  vous  faire  counattre  lùS  résullaLs  d^  ces  analyses  mii- 
DuUeustiS  ,  car  ils  nionlrenl  aelteuiÊUt  rimprêgCHliai) 
générale  de  l'organisme  par  la  glycDse.  Les  analyses  ont 
été  Eiiibes  par  Binder;  vgici  les  chiffrée  : 

L'urine  tniuTéa  dsni  la  vends  conUmaft .  3,^    pom  ifta-As  i/att«. 
Lt  *mf  dti  ttsar  druLt  ......>.......    tt^i^A 

Uùw a,as 

Li  nu, , .  0,23 

u  ijgMTMu , . , Ojûai 

L«  niuclw  de  la  cuiNB M»» 

Pour  apprécier  la  valeur  réelle  de  ces  chifiTè&j  il  iin- 
pnrtg  de  savoir  tiue  le  sucre  des  diabèLiquèâ  ^st  rapide- 
ment décomposé,  après  U  port,  en  acide  laclitiua,  aoéti- 
que,  butyrique  ;  cette  décompasition  est  pai-lciis  leliemËnl 
complétpj  que  l'analyse,  pour  peu  qu'elle  soit  tardive» 
ne  imuve  plus  irace  de  glycose,  et  con&late  simpltimeal, 
uue  réaclioulurlemenL  acide  de  loua  les  organea^ 
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dans  k  fait  d«  Slokvis  ;  il  n^siiUe  tic  Iri  qne  les  prop^r- 
MODE!  précé^len les  snnt  cerUiineraenl  fort  inCérieiiTes  à  la 
qûamiléréellf^  <lc  s^icie  qui  sntiirail  l'organisme  du  mi- 
lailfi  ait  mompTil  de  sa  morL  Mais  bû&  qu*'ib  âûnl,  ces  résul- 
tats  onl  une  îrapurtanc*  cotisidt-rabkcoitime  dêmoiislni- 
liûii  de  l'élal  de  glycémie,  et,  de  plus,  par  cela  monte 
qu'ils  difTèrcnt  considr^rablf  mftiiil  puor  chaque  OTfane, 
ils  tendcul  â  établir  la  géoérali^lion  du  proccssiu:  glyco- 
génlfioc  Ce  dernier  point  e^t capital;  Rolle  conséquent, 
qui  a  èlé  méconnue  jusqu'ici,  est  digne  de  tonte  voire 
alteulion. 

Arrivant  mainlenant  à  la  question  palhopéûique,  y 

veui  vous  rappeler^  en  quelques  mots,  rêvûlulioii  âes 

féculents  et  du  sucre  dans  l'économie  :  bien  qae  nie 

ccnnaîssanceâ  sur  ce  sujet  soient  loin  d'être  compltle*. 

cependant,   quelques  progrès  ont  été  réalisés^  et  l'f^' 

semble  de  ces  nûlinns  facilitera  cl  abrégera  nolableiûcfll 

Tesamen  des  diverses  lliRorics  du  diabète.  Les  féeolfiiUi 

sont  Iransfonnéa  en  sucre  dans  Fappareil  digestif;  c&lU" 

trirnsformation  est  presque  complète,  cep  end  an  l  une  pelil* 

partie  d'amidon  piîut  être  retrouvée  intacte  dans  ies  nia- 

tières  fécales.  Cette  méUirnorpliose  des  matières  nra)^' 

céea  eu  sucre  est  le  premier  de^ji-o  de  leur  évolution, elle 

sucre  ainsi  formé  s'ajoute  à  celui  qui  est  ingéré  ilirecf- 

ment  comme  sucre;  qne  devient  alors  cotte  substioc*^ 

Sur  ce  point,  les  recherches  cantemporaînesT  m^saimasi 

celles  de  tehuiann,  Punke  et  von  ileckw,  ont  modiOclï? 

présomptions  qu'avait  inspirées  la  théorie  de  Lip-Im?'^'^ 

bonne  partie  du  sucre  disparait  déjà  danslecai]»!'''"*' 

tinal,  par  suite  de  sa  transformation  en  acides  ladiqn**"^ 

balyriquei  l'autre  pEtlie  est  absorbée  direclemcn»  ^ 
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forme  de  sncne.  La  déclinée  uUérîeujre  de  ce  sucre  absorbé 
n^sl  ciu'iEuparraJletnent  counue  :  on  sait  cepeaJant  qu'il 
ne  resle  pas  en  laiiLurâ  dans  le  sang;  on  en  retrouve  i 
pejue  rf  jeiqiiËS  iraces  dans  ce  Liquide,  el  Tyriae  Dùrmflle 
ne  renferine  que  des  quanti  lés  impondérables  deglycose. 
fleUe  subslauce  y  est  en  si  petite  proportion ^  que  sa  pré- 
sence a  pu  être  niée,  mûiiûP  après  les  tr^vau^i  du  profes- 
seur Drfjcke.  Il  esL  donc  bien  certain  que  la  purLion  de 
sucre  ab&orbce  en  nature  dànsi'inlestin  ne  resle  pas  dans 
le  K«ig  comme  sucre,  et  qu'elle  y  e^t  rapidemeot  trans- 
roi'mée;  nous  pouvons  même  ajouter  que  cette  tiausl'or- 
oialion  est,  à  peu  de  chose  préâ^  c^oiplèl£^  puisqu'il 
résulte  des  recherches  de  Lehmaim  et  de  Dile  que,  dèi* 
que  le  sang  cKi'ELtieul  seulemeni  djtt  pour  lUO  d€  sucre,  il 
ïa  une  glycosurie  facilement  appréciable.  On  a  cru  long» 
l)emp&,  conformément  h  la  théorie  de  Lieblg^quela  trans- 
rnrmalion  du  sucre  dans  le  sang  cûnsiste  en  une  combus- 
tion complète  a^anl  pour  produits  de  l'acide  carbonique  et 
de  Peau  ;  mais  les  expert euces  de  Pavy  ont  change  la  face 
de  la  quc&tiun  en  montranl  que,  sous  IMnlluencc  d'une 
alimentation  oxcluBivcment  amylacée,  la  quantité  de  ma- 
licre  glyco^ène  ou  amybïde  cûnlenue  dans  le  foie  aug- 
mente Jans  une  proportion  considérable,  d'oii  cette  con- 
séquence que  le  i^ucre  absorbé  dans  l' intestin  n'est  pas 
totalement  brûlé  pour  produire  de  la  chaleur  comme  ic 
voulait,  LJebig,  mais  qu'une  partie  au  moins  se  fixe  dans 
le  Joie  sous  forme  de  matière  glycogéne  ou  amyloide. 
L'Gïolulion  des  féculents  présente,  dès  ïors,  une  fran- 
pante  anulogie  avec  celle  des  matières  proléiques  qui  su- 
bissent la  transformation  en  peptones  pour  pouvoir  étrfi 
absorbées,  mais  qui,  immcdiatement  après  l'absorption. 
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p^rtlenl  les  c^iraclères  dîslînclîffi  ém  p(?plonC5.  I>*  mf^ra? 
la  ffmk  esl  transformée  eD  sucre  poar  l'absLirpîton  inlni- 
vascukire  ;  maïs  en  n*<;9t  \h  qu'un  éVùi  IransitoiVe  et, 
aussilôl  i|Uft  rab?.ûrpli{>n  est  clTcclui^e,  une  portion  de  a 
sucre  reprodiiil  ic  la  matière  glycogène  ou  amylrvîde  qui 
se  fise  dans  b  Faie.  On  pf^utadmeUrc  qu'une  autre  partie 
est  directement  brftlêe,  mais,  selon  la  retnanîWî  de  Fa^y, 
c^cst  là  une  simple  hypolhèite. 

En  résumé,  révolution  deîi  fécnifiints  et  du  sucre  dww 

rorganîsme  ne  consiste   pas  {!:n   un»   simple  otydaltcm 

ayant   pour  résultat    \n  production    tlo   chaleur  ;  ell< 

consiste  sur  tout  eu  une  iissimilntlim  véritable  partnUe^* 

laquelle  le  sucre  absbrbé  est  ihé  soua  farmo  de  mafl^ 

plycogène.   Les    remartiuâhles   recbercbes  de  Roufrt 

ayant  démontra  que  eelte  tnatière  qu'il  nocnnit!  zoamytShi 

n'eiisle  pas  seulement  dans  le  foio,  il  est  prohablR  rpièlx 

Il  ration  do  la  Élyco|rcnp  provenant  des  rénulentsnei* 

fait  pas  eïclusîvemrnt  daup  cel  organe  corame  !'«  ^^ 

PaTy,  mais  qu'dle  a  lieu  dans  tous  h^  tissus  a  inaniTliM' 

le  uie  bâlB  d'ajouter  que  les   ru aliêres  amylacées  el^' 

cr^fis  ne  sont  pas  la  soutcp  unique  de  la  matière  g 

jjèue;  il  eet  fiarfaileuient  f  taldl  que  cotte  substance  |Wl 

fiTovenîr  des  matériaux  album iuoîfles.  Les  expérMia^ef 

de  Cl.  Bernard  cl  de  (j.  Sobmiill  entre  autres  soTit  cw* 

plétcment  démonstratives  en  ce  qui  cnnceme  la  att»"' 

rainnïdes  ingérés  cr^mme.  fitini^nt?,  et^  diantre  [wri.*"*"''^ 

de  Scliifl"  cl  de  Vab^ntiii  &ur  les  animaux  hibenumls  D 

apprennent  qu' PU  l'absence  de  toute  aliiDentalioft^i^^ 

copènepeut  se  former  aux  dépens  des  élémPlit*  ilu  sasg- 

Avec  ces  notions  préainblos  nous  pouvons  ûef^^ 

l'esamen  des  théoricB;  je  ne  m'arrêterai  <îti'aiiX  ^ 
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principales,  ifue  j«  désigne  son» l«  noms  de  'M9rt«^asfrtï- 

L*î?  partisans  do  l;i  première  ihéorie  JifTérent  eatrcéui 
sur  certains  poïnts  de  délail  ;  Fin lerpréla lion  de  Pronl^  p^r 
exemple,  n'est  pas  identique  a\ec  celle  de  noire  savant 
mtHTf!  Ip  pnjfesseur  Bonehardal,  mai?  l'idée  fondamen- 
nie  est  k  même  dans  tontes  les  nuances  de  r*Me  opi- 
nion ;  eette  idée  e-^t  celle-ci  :  par  suilé  d'un  vice  dana  le 
processua  diptstif,  b  tnmsfoTmatïDn  d&s  féculents  en 
sucn^  esl  trop  mpide  cm  trup  abondante  dans  le  cmal 
inlnsiinal,  TabarirpUon  en  iniroduit  doni.^  iHaiiî  !c  sang 
nue  quanlité  eiagér^,  de  11  glycémie  el  gljco&kirie  ;  li 
pemgilance  de  ces  conditions  anormales  rond  ni  L  au  dia- 
bélft  confirmé,  Diîenies  objecUons  fiiirgissenl  cnnlre  celle 
manière  de  voir  5  la  tranarorniatiou  des  reculent^,  bu  sucre 
lims  le  UiIk:  digesûf  est  on  Fait  normal  ;  liien  loin  qae 
loiil  le  sucre  ainsi  produit  passe  dans  le  san^  par  absnrp- 
lion,  ce  n'est  qu^.'  la  plus  petite  partie  (|ui  ^  cette  destU 
nMion  ;  en  outre,  et  c'est  ici  rargnment  péremptoire, 
comme  le  diabèie  peut  persister  en  l'absence  de  toute 
alimentation  féculente^  îl  n^est  pas  possible,  en  vérité,  de 
rapporter  la  maladie  à  révolution  ricieuse  des  aliments 
amylacés î  eu  tant  que  théorie  générale  et  absolue,  cette 
interprétation  est  ruinée  par  ce  seul  fait,  elle  n'est  adra.is' 
sitile  que  pour  ces  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la 
glycosurie  cesse  définitivement  à  la  suite  de  la  euppree- 
sioïi  des  aliments  fncul«iiis. 

La  théorie  palmonaire  tombe  du  même  coup  ;  on  admet 
ici  que  le  sucre  provenant  des  aliments  n'est  plus  brûlé 
dans  le  poumon  comme  à  l'état  sain,  et  qu'il  restd  dans 
le  sang  à  l'état  de  sucre,  d'où  son  passage  dans  l'urine, 
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et  tous  les  phénomènes  qu'une  glycosurie  penblutf 
entraîne  après  elle.  L'indépendance  complète  de  féir 
diabétique  et  de  l'alimentation  féculente  juge  cette  op- 
nion,  qui  est  passible,  d'ailleurs,  de  deux  autres  objec- 
tions :  ce  n'est  pas  dans  le  poumon  que  se  font  les  cm- 
bustions  organiques,  la  théorie  repose  sur  une  errrj 
physiologique.  D'autre  part,  si  elle  était  fondée,  la  qiu^ 
tité  de  sucre  contenue  dans  l'urine  devrait  augmes':^ 
constamment  chez  les  diabétiques  atteints  de  léâdt 
pulmonaires  chroniques,  et  la  glycosurie  devrait  t(»j(<T 
être  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  ces  lésîoBs;  r 
loin  de  démontrer  ce  rapport,  l'observation  apprend  jt 
Texcrétion  de  la  glycose  diminue  d'ordinaire  apct^  l 
formation  de  cavernes  dans  le  poumon.  Celle  opiài 
doit  donc  aussi  être  abandonnée,  et  plus  complètes^: 
encore  que  la  précédente;  car  elle  n*e8t  applicabk 
aucun  groupe  de  faits,  tandis  que  la  théorie  gaslnniud 
tinale  peut  rendre  compte  de  certains  cas  de  glyccsai 
passagère  ou  de  diabète  curable. 

Née  des  mémorables  expériences  de  Cl.  Benurd.  i 
théorie  hépatique  échappe  à  l'objection  irréfiilable  ;  i 
ruine  les  deux  autres,  parce  qu'elle  n'implique  anrJ 
relation  nécessaire  entre  l'état  diabétique  et  ralifses' 
tion.  Voici  comment  elle  conçoit  l'enchaînement  desp: 
nomènes.  A  l'état  physiologique  le  foie  prodoit  ont  ^ 
taine  quantité  de  sucre  aux  dépens  de  la  matière  g\j(»Ç''  ' 
qu'il  contient  ;  ce  sucre  est  totalement  ou  presque  lo^' 
ment  détruit  à  mesure  qu'il  arrive  dans  le  sang,  de  là  * 
absence,  ou  sa  présence  en  quantité  mfinUésimale is 
l'urine  normale;  si  cette  glycogénie  hépatique  èt^- 
trop  active,  le  sucre  ne  peut  plus  être  détruit  parc^  > 
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flBt  iTCf  abODdâiDt,  alors  la  i^l^oémie  el  b  gHycosuric  mal 
cuitstjluées,  et  si  cei  «laL  p&rsiâte,  c'est  Le  diabéle  aver 
loulcs  aes  conscqucnces.  C'est  donc  le  Tcsie  qui  est  le 
fûyur  du  diabète,  et  il  en  est  le  Ta^er  actif,  ëii  ce  sçm 
q\K  c'est  r exagération  d'une  de  ^s  opiirationà  nûrmale^ 
rjuie^L  Ifî  point  de  départ  d£  tous  tes  pliènaoïènç^. 

Kjà  dans  mon  travail  sur  l'iumoirifnie,  j'ai  formulé 
quelques  objections  contre  cette  théorie;;  j'ai  dît  que  la 
formation  de  sucre  dans  le  foie  ne  prouve  pas  une  tonc- 
tiod  spéciale  de  cet  organe,  parce  que  ce  sucre  [teut  être 
eoiit  simplement  un  prodlutt  coUaléral  des  métaioorplioaes 
qn'épriûuveut  les  éléments  du  swin^  pour  ionrnir  les  maté- 
riauï  de  h  bile;  j'ai  dit  qu'il  n'y  avait  aucune  raison  pîau- 
sibb  pour  localiser  le  diabète  dans  It  Ma,  puistiue  ta 
matière  gljcogénc  ou  zoamylinc^  abondamment  répandue 
dans  Tor^^anisnie,  n'appartient  pas  cxclusivemenl  à  cette 
glande  ;  j'ai  dit  que  le  dèsoidre  dans  T évolution  organique 
des  matièresalljuniinoïdes,  que  les  pertes  en  urée  elen  créa- 
tjnioe,  démontrent  la  perturbation  du  processus  nutritiT 
dans  son  ense;mble,  el  non  pas  le  irûuble  d'un  seul  organe  ; 
je  vous  ai  montjfè,  de  plus,  que  Tanaton^ie  patliûlogique, 
pir  ses  résultats  négalîrst  n'est  point  favorablle  â  la  tbéo- 
fie  hépatique-  Ces  observations  me  paraissent  avoir  une 
ifalcur  réelle,  d'autres  faits  viennent  encore  les  corroby- 
rer.  On  a  vu  le  diabète  chez  un  individu  dont  la  veine 
porte  était  depuis  longtemps  ûblilérée;  et  Vohl,  cbcî  un 
iliabélique,  a  vu  la  glycose  être  remplacée  dans  Turine 
par  rinosile,  sucre  non  ferraenlescible  qui  provient  du 
tissu  musculaire.  Eh  bien  !  les  réserves  que  m'avaient 
inspirées  tous  ces  faits,  incompatibles  avec  la  localisation 
exclusive  du  diabète  dans  le  foie,  ont  été  pleinement  jus- 
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lïfii^es  par  h  4lRCQnverlc  dr  Pavy  ;  dans  lie  travail  qup  je 
viens  fie    rappeler,  je   inenlionuais  les  expériences  rtn 
savatil  iitiysiolfigriste  anglais,  en  disant  que  $.i  r^llce  étaieul 
cûnfirnnécs  elles  rendraient  loule  celle  dif^ciisE^jon  inutile., 
puisqu'elles  éUiLlissent  que  la  production  du  sucre  dan* 
le  foie  est  un  çtUénomèneposi  mortem.  ïlepuis  lors,  h 
cnntii  nuUion  a  èlé  donnée,  et  les  rerberclies  de  Mebsn^r. 
lirprei'  ,H  SthilT,  poui-suivies  avec  les  plus  uiinatieu^es 
précautions,  ont  démontré  la  réalité  du  fait  avancé  pai 
Paifï  :cn  l'élal  physlolonriqueie  foie  ne  fait  pas  rie  sucre, 
il  ûïB  et  l'enferme  en  abondance  de  la  inaliérn  glvc^igénÉ^ 
nitiis  la  IraûÈfornitition  df  cetlt  matière  en  sucre  est  m 
phénomène  ou  pathologitiue  au  cadavérique.  Telle  élan! 
la  sihiatîoû,  il  va  de  soi  qu'on  ne  peut  allrihuer  l'étal 
dial^Hique  k  rexagéralion  d'une  oiiénalinn  pliysio1ogiqa« 
qni  n'existe  pas. 

Adinellant  dans  le  hslii^  rexiElience  conslanle  d'un  kr* 
nient  capable  de  transformer  la  glYcotîènc  hépatique  en 
sucre,  Pavy  pense  que  çetlc  actiûii  est  prévenue  h  l'étal 
5nin  par  TinEluence  nerveuse;  maïs  SchifT,  dans  des  eip^ 
riences  récentes ^  non  moins  remaniualdes  par  leur  préd- 
aion  que  par  leur  inîréiriosité,  a  pîirraitement  éiablî  qoe, 
si  le  rcnnent  dn  sang  n'agit  pas  à  Véim  normal  sur  la 
glycogène^  c'est  parce  qu'il  n'existe  ^nnis;  ce  ferment  dli- 
stalique,  inconnu  dans  sa  nature,  se  forme  immédiate- 
ment après  la  mort,  aussi  voit-on  alors  le  sucre  appa- 
raître dans  le  foie;  durant  la  vie,  la  production  de  ce  fer- 
ment est  un  fait  anormal,  un  fait  pathologique;  mais,  dé? 
qu'il  existe  dans  le  sang,  la  métamorphose  de  la  glyco- 
gène  en  sucre  a  lieu,  la  glycosurie  apparaît.  Portant  plus 
loin  ses  recherches  dans  le  détail  desquelles  je  ne  poL* 


Itrîfl  Ott  le  T 
^  ^,  en  ton 
^01  dkslatiq 
•irtiiSati.ju  qu* 
fcrv^'ui  atnén* 
^^  résumé, 
'tnnsfij-rne  r 
^^orljl  5^  p 
f'^f  conséqt]^ 

;l''t^irps;  on 
'"^m^  sans  . 
^''  mcinde.   j). 

^  f^'ITIiatioTi    i> 

"^-  n  est 

.""^^  iVïa.,: 
'^'^^pres..J 

^'^  ïi'-Tmnl, 

!"?"'' '^^«' 
^^Han.e 


^ 


\  DU  Diirtn  soai 

.••esparb'lôcouvertedfPan:^''''' 
n.s  yV  rappt^ler,  je  menlioDKu  -  ^-îî 
int[.!ivjiolo!:isteani:lais,eDfaKi:^^ 

,t]rm.VspIIf«!rpn(]pi''ntNf*^" 
\,  ,A  un  phénoni^ne/'O^"'»"'^ - 

.pr  ^n  SchilT,  poursui"^"'^'" '"„ 
^..niions  ont  démoDirê  la  r*^'^ 

^,',,n,V,alphvsiol.?iq"^lef^'^^''" 

'"-";:^«^"^"'" 

'"'■■""     „„ai  »»'""'  : 

,,.>!  un  fa"  »'""""  I.  ,,,*•'■ 
■Ai*""'''  ,   ,|n**">' 


THÉORIES.  827 

entrer,  Schiff  est  arrivé  à  cette  conclusion  générale  :  c'est 
l'arrêt  ou  le  ralentissement  partiel  ou  général  du  sang 
qui  est,  en  tout  cas,  la  cause  du  développement  du  fer- 
ment diastalique,  et  c'est  par  suite  de  ce  désordre  de  la 
circulation  que  les  lésions  expérimentales  du  système 
nerveux  amènent  la  glycosurie. 

En  résumé,  messieurs,  à  l'étal  normal  laglycogène  ne 
se  transforme  pas  en  sucre  ;  à  l'état  pathologique  et  après 
la  mort,  il  se  produit  dans  le  sang  une  modification  qui  a 
pour  conséquence  immédiate  la  transformation  sucrée. 
Ces  deux  conclusions,  remarquez-le  bien,  ne  sont  pas 
solidaires;  on  peut  hésiter  sur  la  question  seconde  du 
ferment,  sans  que  le  fait  primitif  en  sOit  ébranlé  le  moins 
du  monde.  Dans  les  conditions  physiologiques,  le  foie 
fixe  de  la  matière  glycogène  (inuline  de  Schiff),  voilà  tout; 
la  formation  de  sucre  aux  dépens  de  cette  matière,  la 
glycogénic  en  un  mot,  est  un  phénomène  tout  patholo- 
gique. Il  est  donc  impossible  de  regarder  le  diabète 
comme  l'exagération  d'une  action  organique  régulière: 
c'est  l'expression  d'une  opération  tout  à  fait  étrangère  à 
la  vie  normale.  Cette  opération  est,  en  elle-même,  l'es- 
sence de  la  maladie. 

Maintenant ,  devons-nous  localiser  uniquement  dans  le 
foie  le  siège  de  cette  opération  morbide?  Je  ne  le  pense 
pas  et,  sur  ce  point,  je  m'écai^te  de  l'opinion  de  Schiff. 
Pour  lui,  le  foie  est  le  foyer  passif  du  diabète,  c'est-à-dire 
que  l'organe  chargé  de  glycogène  recevant,  au  lieu  d'un 
sang  normal,  un  sang  chargé  du  ferment  diastatique, 
s'imprègne  passivement  de  sucre  qui  est  entraîné  dans  la 
circulation  générale  et  dans  l'urine.  Soit,  je  le  veux  bien; 
mais  pourquoi  limiter  au  foie  cette  action  du  sang  chargé 
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df  fermefit?  Je  ne  vois  pas  de  raison  pour  que  la  thcU* 
morpliiûseaurïée  anormnVe  ne  s^' opère  pas  ègaleincnl  dans 
les  autres  tissus  à  ?.ûanivliiie.  Les  faits  de  divorâ  ordres 
que  je  vous  ai  cilés  démoutreiiil  la  généralisai tion  tlu  pro- 
cessus glvcogènîqjue ,  cl  les  r*' cherches  nouvcVles    n  en 
dictngent  pas  la  signiDc^lkm.  Puisqu'il  suffit  de  la.  maUène 
gljcûgcne  el  du  rcrmenl  pour  faire  le  sucre,  il  est  bien 
l' vident  que  la  fornialion  du  sucre  aura  lien  partout  où 
CCS  deuTt  cûTidi lions  BcroBt  réaliiées,  t'est- à-dire  partout 
ou  le  ferment  du  sang  reiiCûntrera  de  la  glifCûgène. 

Les  faits  iuléressantsque  je  viens  de  vous  exposer  om 
Viuiporiance  réelle  de  tous  les  progrès  qui  redresâeot 
l'erreur»  maiî.  ils  ne  permettent  pas  encore  une  théorie 
palliûgènique  satisfabaiile  du  diabète.  Si  nous  nous  re- 
portons k  révolution  nûrtnale  des  ruatiërâs   fèculcnt«£, 
nous  pourrons  concevoir  que  la  iraiiËforaialîon  du  sucrf 
en  g^l^cogêne,  transformation  qui   reprèscnle  rassimi- 
latiou  des  matières  amylacée*»  soil  entravée,  cl  que  cellt 
glycémie  soit  le  point  de  départ  de  la  maladie  ;  mais  a 
défaut  d'assimilation  des  féculents  ne  peut  rendm  compte 
i|ue  de  la  première  période  du  mal,  de  celle  p^^endani  b- 
quclle  la  glycosurie  est  directemeol  et  lolalement  isubor- 
donnèe  i  l'ingestion  des  féculenlà;  pour  les  phases  ulté- 
rieureSs  pour  les  diabète*  qui  manquent  de  celte  première 
èlape  ,  nous  nous  heurtons  contre  Tinc^nnu;  robscuriié 
ne  sera  pas  beaucoup  moindre  parce  que  nous  adniet- 
tronsla  formation  palhologique  permanente  d'un  fermcnl 
diaslatique  dans  le  sang  et,  plulùl  que  de  risquer  quelqfl* 
liypotbèse  plus  ou  moins  ingénieuse,  je  préfère  me  boni«r 
aux  proposî lions  suivantes  qui  sont  une   défîûilion  liicn 
plutôt  qu'une  explication.   Le  diabète  esl  un  désoriïrB 
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Btilritîf.BilP  drjstrophie  cansîManl  Jaos  la  iransformalton 
sum-e  (les  lissus  à  ^lycogéne  ;  telle  tranârûrmaliijn,  élran- 
gère  à  Tfital  phjsiolùpquc  j  para  il  itre  le  résiillal  de  In 
produclion  à\m  reriûenl  dans  la  sang.  Ce  prc^mkr  trouble 
a  pour  ronsêf^U'encâ  la  dbparilioct  Je;  la  graisser  do  ni  la 
cottibuslion  compense,  dans  une  ccrlaine  me^iu  e,  la  peilif 
CD  sacre;  chRq,  dan$c«  milieu  organique  anormalemont 
sucré,  rêvolaiian  des  rnaliércs  aiaU^cs  est  elle-même 
alteinlË^  elles  perles  en  urée  cl  en  créalînine  révèlent 
k  d^strophie,  h  denulrition  des  lissus  albuminoîdes. 
ParllfiHe  d'ahord,  l'nherralion  de  la  nnli  tlian  est  abrs 
,^. —     .  lolale.  Je  ne  croi."^  pns  qu'il  soi l  pQS.«.ibleaiJjoui'(rirLii,  sans 

réfille  de  was  ^  f^^   lèmérilK,  d'aller  au  Mh  de  celle  formule, 

Le  IrailemcDl  du  dkbèlc  repose  csscnlieliemenl  snr 
rbygibne  et  le  rr^ginie.  Déjà  Rollu  avail  ïndirpiè  Talinif  n- 
hûon  pLirËmenl  animale  comme  le  mcilteur  moyen  à 
«tppo&er  à  la  maladie;  mais  cVsl  noire  savant  hygié- 
niste, le  professeur  Eoucbardat,  qui  a  donné  les  règles 
nétliodiriues  et  complèles  de  c^tle  médicalion  :  il  avail 
d'abord  al  Lâché  une  imporlanee  eiEclusive  à  la  suppres- 
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ceutique^  Pour  juger  exactement  lasiloation,  ci) 
apprécier  avec  la  rigueur  nécessaire  rinfluence  pr  > 
sur  le  malade  par  les  modifications  de  son  régime. . 
indispensable  de   doser  très-fréquemment  le  san  j 
Turine  ;  sinon,  on  procède  à  raveugle,  on  ne  sait  i« 
qu'on  fait. 

Au  début,  la  suppression  des  féculents  doit  être 
plète,  il  faut  tenter  par  cette  modification  bnisqut  t :.' 
fonde  de  faire  disparaître  la  glycosurie  ;  ce  régime  •  i 
doit  être  continué  jusqu'à  ce  qu*on  obtienne  ce  rr^: 
ou  bien  jusqu'à  ce  qu'après  une  diminution  prcy^ 
de  la  perte  en  sucre,  on  arrive  à  un  chiffre  qmt-^ 
plus.  Cette  fixité  indique  clairement  que  le  chdQ/  i 
de  régime  a  produit  tout  ce  qu'il  peut  donner.  Inn 
cette  période,  l'alimentation  est  composée  de  vd 
rôties,  d'œufs,  de  bouillon  en  petite  quantité,  devi^  ^ 
herbacés  ;  le  pain  est  remplacé  par  du  pain  de  ^Hi: 
du  pain  de  son  qu'il  faut  avoir  soin  d'essayer  ave^.i 
pour  s'assurer  de  l'absence  d'amidon;  en  Angl-t  r 
emploie  fréquemment  les  gâteaux  d'amandes  -i-  f) 
qui,  dit-on,  sont  plus  agréables  aux  malades  qœ  . 
de  gluten.  La  boisson  la  plus  convenable  est  It"  y- 
rouge  de  Bourgogne,  que  l'on  peut  couper,  s  .^ 
est,  soit  avec  de  la  macération  de  quinquina,  s^-^i*  - 
l'eau  de  Vichy;  les  vins  blancs,  le  vin  de  Cbi:  - 
l'eau  de  Seltz  artificielle,  doivent  être  sévèreii  .*  i 
scrits,  il  en  est  de  même  du  cidre  et  des  bière:    l 
mais  la  bière  amère,  notamment  celle  qui  est  l\ 
Angleterre  sous  le  nom  de  Burton  bitter  aie,  : 
tolérée  en  petite  quantité.  Il  va  sans  dire  que  les 
contenant  du  sucre  seront  aussi  rigoureusemeflU 
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i|iifl  les  récul^oU;  U'ii  renuaci^ra  donc  aux  rriiiE.&  l'i'ak  uu 
ccaservés,  îhîh  pâliaaeritis,  skux  liqueur!^  liûiictî»^  elc* 

LiinM^ue  ce  régi  m  ê  ^îcliiâif  ii  iiu«dk  la  ccssatiûD  ou  la 
diminiiliori  ataLionnaire  d&  la  glycosurie,  un  le  iD^inlicDi 
encriTR  p^nrlauil  [juâlque  temps  Jiius  luulc  sa  sévùriiOp 
fliais  ill  Taut  dés  loi-s  s«  propoâ^rpour  bul  de  faire  prendre 
au  inaLide  quelques  récal4?Jii<i  sans^  au^incnCaliou  parai- 
lèlK  de  la  piirtc  en  glycosc.  C'osl  k  ce  moment  que  se  plac/o 
rindication  de  ce  que  M.  tioucbaniat  nppdie  reulr.iiiie- 
meint;  le  diabétique  doit  se  livrer  tous  le^  jours  à  qiielt^ue 
Hiterdce  corjiorel  flilapLc  à  m  force  et  i\  ses  bubiludes 
{Ultérieures^  rexercice  du  gyuia;i&e  esl  à  la  fois  le  plus 
cummude  et  lo  plus  utile;  si  Tan  ne  pi?ut  y  recourirt  on 
aora  toujours  la  ressource  de  3a  marche  prolongée  jusqu'à 
li  sudation  ;  après  l'ËxercicË,  des  frictions^  des  mnssageg 
BCTont  pratiques,  et  toutes  i^>  f précautions  seront  prises 
par  éviter  le  refroidissement.  Applirjuée  â  des  malades 
dont  la  gljCTSurîe  a  cessé  sous  TinQuence  du  régiiae, 
«tte  métliode  leur  pennel  âouvenl  d'utiliser  les  fécu- 
lients,  c'est-âHliie  de  revenir  à  une  alituentatiort  mixte, 
sane  reprrHiucliûii  de  la  mêliturie;  les  faits  cités  par 
M.  Iloueliardal  sont,  h  cet  égard,  c>p  ne  peut  plus  pro- 
biinis;  des  g^ucrisons  durables,  par  couséquent  réelles, 
wnt  été  ainsi  obtenues.  Maiiî  je  vous  le  répète  i  ncorc 
porir  prévenir  du  trompeuses  espéranctià,  cijjisucicéa  sont 
rares:  l«  plus  son  vent,  vous  n'aurez  aveu  le  régioie 
animal  et  TentraJi] entent  qu'une  amélioratioo  temp<jniire 
de  la  glycosurie,  et  ceb  pour  la  raisoo  que  la  maladie 
aura  dépassé  sa  première  étape  et  que,  selun  noire  non* 
cepiion  patbo^éni'iue,  vous  aure?,  atTairûj  non  pa?  à  une 
assiimlatiou  vicieuse  des  féculents,  loaiii  Â  une  formalioa 
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glvcogéniqiie  anormaip  oint  dépens  îles  tlss^ni  à  gtvcogène. 
Celle  disîliiïclioii  fom^niincnlale  qtn^  nous  imposent  les  HaUs 
nouveaux  que  je  voua  aï  fait  connailiTË,  a  ét«  un  pcy  per- 
due dfi  vue  par  les  médecins  qui  ont  fonJu^  lie  ImllemeDl 
hvgiéniquê  du  diabète  :^  c'est  pour  c ç!a  que  je  crois  deyolT 
y  insister.  B'un  antre  côu%  pour  juger  san?^  chance  d'er- 
reur la  sUualion  d'un  diabéLique  soumis  k  l'entraîne  m  enl. 
\\  conviendra  doi  un  avant  d'examiner  la  sueur,  ccsl  alors 
seulement  qu'on  pcul  <?lre    certain  que    le  malaile    ne 
perd  |jIub  do  sucre  ;  sans  œlte  précaulloni.  on  est  exposé  à 
regarder  comme  supprimée  une  glvcosurie  qal  a  élé  siiu- 
plemeal  Jéviée  parTappel  énergique  fail  aux  fondions  de 
la  p&au* 

Quclie  qtie  su  il  la  théorie  qu'on  en  propose,  il  est  un 
fait  certain,  c'esl  rulilité  des  alcalins  dans  le  irailemeol 
du  fllabèle  ;   sous  leur  Influence  les  digestions  sont  meil- 
Ipures,  les  fonction  s  inteïlinales  plus  régulières^  el  la  soif 
est  Enoins  vive  ;  la  polyurîe  dirniuLio  et  la  perte  quùti- 
dirtnne  ea  sucre  est  par  là  plus  ou  moins  restreinte,  Lors- 
qu'im  a  le  choix  des  moyenss  radministration  des  eaoi 
minérale  &  naturelles  esl  le  procédé  le  plus  favorable,  (lu 
donnera  journellement  de  l'eau  de  Vieby  ou  de  Vais  en  sf 
règlanl  pour  la  quantité  el  !a  durée  de  la  niédic^tion  smr 
les  eflels  produits  el  l'étal  de  la  constitution.  Quand  vient 
la  saison  des  eaui,  on  enverra  le  malade  k  quelque  sta- 
tion  convenablement  cboisie  ;  Vichy  ,   Ems ,    Carlsbad 
tiËnnent  ici  la  première  place.  Les  observalions  rècenlp* 
de  Sccgen,  qni  a  analysé  jour  par  jour  l'urine  de  ses  dia- 
bétiques, dén^ontreul  itettemeut  la  puissante  eiïicacilè  des 
eaux  de  Carlsbatl.  Si  le  malade  ne  peut  se  déplacer,  !i1l 
ne  peut  non  plus  faire  les  ffais  des  eaux  naturelles,  il 
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fera  usajfe  J'uxie  stslbiik^n  dcaliiit  arLiEiciellë  aïec  laquelle 
Et  coupera  son  \m;  la  dost?  quolitiienoi^  il'!*  hicarbnnal(>' 
«le  sciuJe  variera  ik  a  à  10  grainiiieâ.  On  ûblienl  i^insi 
une  araélioration  réelle,  mais  <V,iprès  ce  que  j'ai  m»  ^-lle 
n'est  jamais  aoâ£i  RiarqDérï  que  îorsqa^on  p^^iuL  adminis- 
trer ks  eaux  naturelles.  Mais,  meâsieura,  hûIêï  bien  le 
faitf  la  lïiédicaLiaii  alcaline  ne  C'OnTiexil  qu^Êl  la  preiuièie 
période  dn  diabète;  lûrsi]ui;  la  cnnsuinplion  existe,  il  faul 
y  rËnoncer,  ou  iouL  au  moinb  la  re&IreiDdrc  h  ringe^Lion 
(Je  deux  ou  ti'ois  verres  d'eau  rojnp'ralfl  par  j^iur»  dans  k 
but  spéerial  de  ealiuer  la  soi  F. 

Ce  dernier  sriTiptème  4ciiL  être  l'objet  d'une  aUnnlioii 
particulière! ;  Il  faut  lutter  i^cuitre  les  désir:!  |>re&ijije  iuiia- 
liables  du  malade,  et  ramener  graduieilciiiejit  à  no  boire 
que  I  ou  2  litres  de  liquide  au  plus  dans  les  vingt-qualru 
beurcs;  pour  atCeindrè  ce  résultat  il  faut  supi^Kniier  l'u- 
sage de  l'eau  cl  des  lisanes  et  ne  permettre  comme  boâa- 
SOD  ordinaire  que  du  vin  rouge  de  bonne  qualité;  f  litre 
uu  1  litre  1 '2  faar  jour  avec  une  bouteille  d'eau  de  Vîehy. 
par  exemple ,  voiL^i  un  maximum  qui  ne  doit  guère  être 
dcpasflé,  eï  il  aurfira  presque  toujours  si  l'on  a  soin  de 
recommander  au  patient  de  boire  «mu vent  mais  peu  à  la 
loi^.  On  observe  du  reste  à  ret  lîgai'i  des  varié l«^  indivi- 
iloelles  qu'il  est  bon  de  connaître;  il  est  dei  malades  (]m 
calment  complrHi^menl  leur  i^oif  pour  plusieurs  heures 
avecunou  dpus  verres  de  bière,  d'autres  tolèrent  très- mal 
cette  buisson  ;  un  en  voit  chez  lesquels  la  polydipsie  est 
notablement  re&lreinle  par  dn^  boissons  chaudes,  en  par- 
ticulier par  le  café  et  le  (hé  nuti  sucrés;  quelques-uns  se 
trouvent  très-bien  de  l'usage  de  la  jflacc  ingérée  par 
petits  l'ragiTienls,  mais  ceci  est  une  exceptinn;  «n  général 
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Température.  Ajouter  •■  e 

16 M 

17 W 

18 W 

19 M 

20 §,7 

21 M 

22 1,1 

23 1,3 

24 1,5 

25 1,7 

Ô6 M 

27 2,3 

28 2,5 

29 2,7 

30 3,i 

31 : 3,3 

32 3,6 

33 3.9 

34 4,2 

35 M 

7*a6i0  de  corrections  pour  Curme  nieré». 

Température.  Retra^ker  du  tàaËn  4e» 

0 1,3 

i 1,3 

2 1.3 

3 1,3 

4 1,3 

5 M 

6 1,2 

7 1.1 

« i,9 

» 0.9 

10 0.8 

11 0.7 

12 0.6 

13 0.4 

14 0.2 

15 0.0 
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ttrer  parti  des  alimsiib  qu'il  mgèi'e^  c'est  le  seul  mciyËn 
de  rclarxler  U  déché^oce  or^aoique  que  prépare  la  mala- 
die; au&si  dès  que  racLivicé  âLumacab  devient  lauguissiantË 
il  taul  lui  venir  en  aide,  &uil  avec  la  macèrjilioo  de  quassia, 
âûilîLVËi:  ia  pepsiiie,  qui,  h  la  do^  de  1  gramme  par  jour, 
rend  d'îiii|>ortanL5  services,  surtout  cliei;  les  diabétiques 
polvfjhagiquËâ.  Eu  raison  de  s^  propriétés  stiinulantes 
énergiques,  M.  Ikuchardat  prescrit  fréquemmeut  k  car* 
iwnate  d'ammoiiiaque,  daus  la  proportion  de  1  gramme 
pour  15U  grammes  de  potion  gomrncu&e;  souTent  auasî 
lei  préparaliuiis  de  fer  et  de  quinquina  pourront  être 
employées,  mais  de  tous  les  excituotâ  des  fonctions  gag- 
triquKJe  n'en  ai  pas  vu  de  plus  constaniment  utile  que  la 
strychnine;  U0D-geuteni4^nt  cette  substance  maintient  ilea 
fendions  digcstives  daus  la  plénitude  de  leur  activité^ 
maitellle  diminue  h  polyurifi,  les  [jcrtes  en  glycose.  deui 
fuis  même  j'ai  vu  la  glycosurie  ufiaser  complèLêmeut.  Je 
me  garderai  bien  néanmoins  de  dire  avec  quelques  auteurs 
que  la  strychnine  est  le  remède  par  eicellence  du  diabète  ; 
je  ne  connais  aucune  otservaLiou  qui  ait  été  assez  pro- 
lû«g:i;e  pour  que  la  guénson  puisse  être  tenue  pourcom- 
plèle  et  déifinitive^  ce  dont  je  sjis  certain  c'est  que  c« 
médicament  améliore  â  tous  égards  Télat  des  malades  et 
qu'il  peut  amener  la  disparition  de  la  glycosurie.  Cette 
disparition  est-elle  temporaire  ou  défiïlilive,  l'observation 
yllérieure  peut  seule  nous  l'apprendre. 

Lorsque  les  malades  la  tolèrent,  il  aàl  bon  d'inlro- 
duire  dans  leur  régime  une  certaine  quantité  d'huile  de 
foie  de  poisson;  quand  le  diabète  n'en  est  pas  encore  à 
la  période  de  dénutrition,  celte  substance  hydrocarbonée 
peut  être  utile  en  compensant  dans  une  certaine  mesure 
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les  pertes  en  matière  glycogène  et  en  sacre;  Thomstc  - 
Babington  ont  obtenu  de  bons  résultats  de  celle  iikc 
tioUy  et  Horitz  Traube  a  démontré  expérimentaiemeoi  ;. 
Fhuile  est  réellement  digérée,  et  qu'elle  ne  passe  p^-J 
nature  dans  les  Téces. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  le  traitement  da  diabêu . 
le  sucre  -,  les  observations  de  Bence  Jones,  de  Ghc 
ger  et  deSloane  en  montrent  l'inutilité  et  les  inc  : 
nients,  mais  je  vous  donnerai  en  terminant  un  dr. 
conseil  :  ne  mettez  jamais  de  vésicatoireàundiabeu: 
la  prédisposition  aux  phlegmasies  cutanées  et  au  9 
grène  est  la  raison  de  ce  précepte  que  yous  fertiî 
de  ne  jamais  oublier. 


iliiliifeglï«8éintfl»«i 

dans  la  fccs. 

deSkffliK  ei  anntt^^  '^**'*" 


kpiridaiitm  de  ]j  qua^Ht^  dn  iiut«^n«  tûtidei  ("anlflnu»  d 

■ay«it  en  dinHinélro.  —  Principe»  du  céIcuL  - 

Bnrj^  €lir»ilfin,  HoucliArdal. 
lUtlwrctw  ni  àralulion  jp[intxiiaitite  det  dJarirs, 
Rcchcrclie  in  pîfSKnl  bîLlalfe.  —  Ituoèdé*  i>tnUiuirH.  — 

^iilMU£r,  d«  Kvbnm,  <tfo  Briidie,  de  HeÛcc  —  ?TM:èd4  ; 

farmp.  - 
lecherrbB  de  J^IlHiiiiiiiA.  —  Piwédjiii  et  tskMta.  A'tnmn,  - 

racidiié  artMntuIr  de  rorine. 
Hcehfwlw!  du   mcrr.  —  l^éaclifs  de  Motb.  - 

ciiprû  "iKMasf.iqoM,  —  ITjilm»  J'erreur.  —  RiacLitk  de  I 
■  d«  flsutMocrct  Voftl. 

Messiruhs, 

Je  vfnia  ai  parié*  à  plusieurs  reprises  „  de  Teiamen 
de  [\mm.  et,  sans  m'arrêler  aux  procédés  pratiqu^s^ 
je  vous  ai  sigoâlé  l'importance  de  certain  es  Vëactions 
auifiu  elles  Je  c^intcicn  est  jniirneHeraenl  oliligé  d'hâve  ir 
recdurs.  Je  veux  consacrer  notre  conférenca  d'anjoar* 
d'hui  à  l'éludrî  rtc  ces  analjses  qtialilaliv&s  ,  el  Tona 
ftxpo&er  les  inojens  Ton  simples  qui  permette  Ht  au  laé- 
iia;in  de  reconnaître  daos  Turine  les  chlorures»  la  ma- 
liére  colorants  de  la  bilo,  lalhumine  et  le  sucre.  Je  lais- 
serai de  câté  les  déterminai  ion  s  quanti  Lalives  qui  exigient 
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les  jours  pendant  la  durée  de  la  maladie,  ^m 
il  convient  d'opérer  :  Dans  un  verre  coniqae  gndoê.  : 
verse  une  quantité  déterminée  d'urine  préahUet&r: 
additionnée  de  deux  ou  trois  gouttes  d'aâde  niu? 
ordinaire  ;  cette  addition  a  pour  but  de  prévenir  le  i 
des  phosphates  qui  se  précipiteraient  en  même  vr 
que  le  chlorure ,  si  le  milieu  n'était  pas  par&itriif 
acide.  Cela  fait,  on  verse  goutte  par  goutte  la  sec: 
concentrée  de  nitrate  d'argent  (50  pour  100)^  JQsqc't 
que  le  réactif  traverse  la  couche  liquide  sans  foron: 
précipité;  on  est  certain  alors  que  tons  les  chlû^I[^ 
l'urine  sont  déposés  sous  forme  de  chlorare  d*«rgei!: 
sel  se  réunit  au  fond  du  verre  en  un  dépôt  blanc. .  : 
pacte  et  caillebotté;  au  bout  de  quelque  temps  k^ 
ment  du  précipité  est  effectué,  et  on  lit  sur  b  [^' 
graduée  du  verre  la  division  à  laquelle  correspoo:  ^ 
niveau  supérieur.  Si  l'on  répète  chaque  jour  cetk  tf> 
rienoe  en  suivant  exactement  le  même  procédé,  l 
dair  qu'on  obtiendra  une  série  de  nombres  oompam-l 
qui  exprimeront  en  volumes  les  oscillatioi^  quanlita-' 
des  chlorures  y  avec  une  approximation   parfûîf: 
suflBsante.  Alors  même  qu'on  a  pris  la  précwiiiofi 
difier  convenablement  Turine,  il  est  toujours  otîk.  i* 
éviter  toute  erreur,  de  s'assurer  que  le  précipita 
réellement  formé  que  par  du  chlorure  d'aigent;  ^ 
but,  vous  n'avez  qu'l  l'essayer  par  rama 
doit  s'y  dissoudre  en  totalité.  Rapplique  en  et  mt^ 
ce  procédé  à  l'urine  d'un  de  nos  pneuiMiMiines.  ' 
pouvez  voir  qu'il  présente  tonte  la  rapidilê  qao^ 
clinique  ;  ne  négligez  donc  pas,  sous  prétexte  ai  ^ 
cultes  ou  de  perte  de  temps ,  ces  reciierches  i 
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Température .  Ajouter  ui  chiffre  densiflM  tri^iM. 

16 0,2 

17 0,4 

18 0,6 

19 0,8 

20 1,0 

21 1,2 

22 1,4 

23 1,6 

24 1,9 

25 2,2 

26 2,5 

27 ..  2.8 

28 3,1 

29 3,4 

30 3,7 

31 4,0 

32 4,3 

33 4,7 

34 5,1 

35 5,5 

BeclMrehe    des  elilor«re«.  —  II  Suffit  de   Verser  daOS 

irine  une  solution  de  nitrate  d'argent  pour  produire  un 
'écipité  blanc,  caillebotté,  qui  résulte  de  la  formation 
X  chlorure  d'argent.  L'absence  complète  des  chlorures 
ms  Furine  étant  tout  &  Tait  exceptionnelle,  cette  réaction 
eut  être  dite  constante.  Hais  ce  qui  intéresse  le  clinicien, 
^  n'est  pas  de  savoir  que  l'urine  contient  des  chlorures, 
Vst  d'apprécier  les  variations  de  quantité  que  présen- 
3nt  ces  sels  dans  le  cours  de  certaines  maladies,  notam* 
nent  dans  la  pneumonie,  où  ils  diminuent  pendant 
'augmont  et  l'acmé,  pour  regagher  peu  à  peu  le  chiffre 
lormal  après  la  dérervescence.  Or,  sans  recourir  aux  pro- 
lédés  de  l'analyse  quantitative ,  on  peut  avec  quelques 
>rêcautions  obtenir  sur  ce  point  une  évaluation  approxi- 
mative suffisante,  pourvu  qu'on  répète  l'expérience  tous 
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les  jours  pendant  la  durée  de  la  maladie.  Tâd 
il  convient  d'opérer  :  Dans  un  verre  conique  Knin-^  '. 
verse  une  quantité  déterminée  d'urine  prèahbk: 
additionnée  de  deux  ou  trois  gouttes  d'acide  ait: 
ordinaire  ;  cette  addition  a  pour  but  de  prévenir  le  . 
des  phosphates  qui  se  précipiteraient  en  même  i  : 
que  le  chlorure ,  si  le  milieu  n'était  pas  parfait^-, 
acide.  Cela  fait,  on  verse  goutte  par  goutte  la  scr. 
concentrée  de  nitrate  d'argent  (50  pour  100)^  josqc 
que  le  réactif  traverse  la  couche  liquide  sans  fonc: 
précipité;  on  est  certain  alors  que  tous  les  dilorar^.^ 
l'urine  sont  déposés  sous  forme  de  chlorure  d*arfec: 
sel  se  réunit  au  fond  du  verre  en  un  dépôt  Uasc. .  '• 
pacte  et  caillebotté;  au  bout  de  quelque  temps  kt^r^ 
ment  du  précipité  est  effectué  »  et  on  lit  sur  la  [e-i 
graduée  du  verre  la  division  à  laquelle  correspoo-i  *  ' 
niveau  supérieur.  Si  l'on  répète  chaque  jour  cettttf:' 
rienoe  en  suivant  exactement  le  même  procédé,  L  «^ 
dair  qu'on  obtiendra  une  série  de  nombres  oompanl^j 
qui  exprimeront  en  volumes  les  oscillations  quanlitii*^ 
des  chlorures,  avec  une  approximation  parbiien^i 
suflBsante.  Alors  même  qu'on  a  pris  la  précaution  l  <> 
difier  convenablement  Turine,  il  est  toii^ours  utile,  f^^ 
éviter  toute  erreur,  de  s*assurer  que  le  précipité  n^ 
réellement  formé  que  par  du  chlorure  d'aigoit;  di£>' 
but,  vous  n'avez  qu'à  l'essayer  par  l'anuDoaiaqQ^ 
doit  s'y  dissoudre  en  totalité.  J'applique  en  ceiB6i>^ 
ce  procédé  à  l'urine  d'un  de  nos  pneumoniques,  v  -* 
pouvez  voir  qu'il  présente  toute  la  rapidité  qn'eiir  '' 
clinique  ;  ne  négligez  done  pas,  sous  prétexte  de  ^ 
cultes  ou  de  perte  de  temps,  ces  recherches  t«<'^ 


les  qui  «  P««f^«' . 


,i(ii.i'"ri 


Je  i'f"^ 


inslrnfîUvcs.  Il  va  sjiafi  due  que  bî  l'arine  e^il  alhnini- 
neasEJ^  il  taulp  avant  de  la  soumettre  au  ni  traie  d'argi^nt, 
la  priver  d'albumine,  s(jii  par  Ja  ciitlcur,  soit  par  l'acîdi 
nitrique^  après  quoi  FopérB,lion  e&t  poursuivi n  comme  de 
cmitnme. 

Je  vais  maintenant  von  s;  e:;po&&r ,  en  |i&s  appliquant 
devant  vous,  les  procédés  qui  fcnï  recoimaître  dans 
i'urliie  la  présence  dB  la  msilière  colorante  de  la  bile  ; 
vous  pourras  ainsi  nn  apprérjer  la  valeur  r^^peclive. 

iiMhwHba  ém.  pi^HwM  btiiMbv.  —  Là  réiictiT  ordinaire 
do.  la  chùlépijTrîiLne  ou  biliphane  a;t  Tacide  nitrique 
commun  à  quatn^  équivalents  d'eau,  et  contenant  yrft 
fuîlite  proporttnn  d'acid*^  nilrou».  1/uriue  étant  dans  un 
verri'  à  bipérieuct?,  on  ajouLé  nu  peu  d'acide  en  ayant 
^ain  de  le  faire  couler  goutta  par  goutte  h'  long  delà  paroi 
du  verre;  J'acide  tombe  dirccteuieiit  au  fund^  et  l'on  voit 
apparaître  lu,  surtout  »u  niveau  du  cuatacl  des  deui 
liqnidea,  une  zone  verte  qui  passe  pr  le  bleu,  lu  violet  et 
le  vi\ii^e  pour  aboutir  au  jaune.  Dans  liua  nutubre  de  caa> 
k  jeu  des  tùuleurs  e*t  complet,  umi*  souvent  aussi  un 
n'okttient  p»»;  touie  U  série;  la  coloration  verle^  qui  se 
raonlre  h  preaiiàre ,  est  h  seule  «naractérislique  île  la 
el)olé{>yrrbiiiû.  Neubauer  a  remarqué,  en  effet,  que  lei 
teilitftt  rou|fË8  et  violette»  peuvent  être  donnée»  égale- 
menl  par  l'uroxantbine  et  par  ki  prc^Juit^  d«  sa  méta- 
morpbose.  De  là  ré&uba  qu'«n  présence  de  1&  c^ouleur 
verte,  vous  pouveï  conclura'  à  l'cjiiâtônce  du  pign^ent 
bilialro,  tandis»  que  Iti  conclusion  ne  serait  pa»  léfitJme 
ai  voua  avieï  toutes  les  Bulrefi  (ointes  en  l'absieuce  de  Ja 
l«inte  verte. 

Bien  i^ue  t'urin^^  contienue   réellêDieiU  du   pigment 


8&A  SUR  l'examen  clinique  de  l'uusk. 

biliaire,  la  réaction  précédente  peut  manquer  dirk 
circonstances  :  si  la  quantité  de  cbolépyrrhioe  esl?^- 
mement  faible,  le  changement  de  couleor  n'api^ 
dans  d'autres  cas  sur  lesquels  Frerichs  a  appelé  TaiiPs: 
il  ne  se  produit  qu'au  bout  de  plusieurs  heures,  ( 
nécessité  de  ne  pas  se  prononcer  prématurément  f  : 
négative,  lorsque  l'ensemble  des  phénomènes  [^^ 
giques    dénote   positivement  que  Tonne  doit  v^ 
mer  de  la  matière  colorante  biliaire.  —  Lorsque  T. . 
'  provient  d'individus  qui  prennent  de  la  rhubarbe  < 
la  santoninc,  les  principes  colorants  de  cesvéfétiin:  ' 
raient  être  confondus  avec  les  pigments  biliaim,  ' 
vous  éviterez  l'erreur  au  moyen  des  carbonates  alaL' 
ils  colorent  ces  principes  en  rouge  de  sang,  tandis  '  I 
sont  sans  action  sur  la  biliphéine  et  ses  modificati::' 

Procédé  de  Neubatier.  —  Plus  sensible  que  le  y 
dent,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir,  ce  procédé  caz- 
dans  l'usage  d'un  mélange  à  parties  égales  d'addt  :  i 
que  et  d'acide  sulfurique. 

Procédé  de  Brûcke.  —  Il  a  l'avantage  de  foorsiri 
fois  la  teinte  verte  et  le  jeu  des  couleurs.  J'ajoute  à' d 
quelques  gouttes  d'acide  azotique,  de  manière  i 
la  coloration  verte;  puis  je  fais  couler  lentement, 
de  la  paroi  du  verre,  20  à  30  gouttes  d*acide  so!^^ 
concentré;  il  tombe  au  fond,  et  la  réaction  à  tei:  < 
riables  apparaît  i  la  zone  de  contact.  | 

Procédé  de  Kûhne.  —  Il  faut  commencer  par'  I 
dans  le  verre  une  certaine  quantité  d'acide  oitr 
manière  à  avoir  une  couche  de  quelques  ceotjr 
avec  une  pipette,  on  fait  alors  arrÎTer  i  b  scr- 
Facide  une  portion  d'urine;  la  réacUon  se  ::  * 


r 


Ile,  Je  diaBiart*»** 
I  ne  p«»  «  P"***''^*^ 

.  confond»"**' JL« 

Tn^r-^p»;:^**; 


^""I..* 

>»'"'"!»*'' 


nECHEnCHE   DU    PI{;»ENT    BILUlRlw.  8^0 

contact  des  ileuï  liifueurs  par  un  anni^aii  J'un  bc^au  vert; 
cette  colora tifj El  s'»îlend  de  ijnd  en  Laul,  et  Li  lioue  itifù- 
ritture  de  rauijeau.  vire  au  bleu,  an  violet  et  au  jauiiE.\ 

Procédé  de  IfeHer,  —  Non  moins  sensible:  qu'élégant, 
ce  procédé  consiste  h  ajouter  à  Vurmi  une  pelile  iiuan- 
litii  d'aUiLitniuii  liquide;  unai^ite  fur Icnii^nt pour  nvûir  un 
me  lange  tEitime.  On  4^ouvrê,  avec  celle  urine  rendue 
alliUEiiiiteuf^e,  le  fund  â\mc  assiette  de  porcelaine  blanche, 
et  l'cin  ajoute  quelques  goulluà  cl'acidi:^  nitrique,  L'âlbu- 
mijie  se  coagule  en  cntrajcanl  une  partie  Je  la  matière 
colorante,  et  leâ  llucona  verts  ain&i  obtenus  tranchent 
nettement  par  leur  coloration  &ur  le  fond  de  l'assiette. 

Procédé  par  le  chioro/urme.  —  Dans  toutes  les  opéi^a* 
tiens  précédeates,  on  a^^il  à  lafoi^sur  la  cholépyrrhine  uu 
biliphêine  et  sur  sa  mudilic^iitiou,  la  bili  verdi  ne.  kl,  on 
n'agit  plus  que  s^ur  la  cholépirrhine;  si  vous  oubliez  celle 
diâlinctiun  rondairteatale,  vous  serez  exposés  à  ijilerpréter 
vicieusement  les  lésul lais  variables  de  c«tte  réaction.  Elle 
est  fondée  âur  ce  fait  qu'ont  élnbli  les  travaux  île  BriJcke, 
Valcntiner  et  Funke  :  le  cblo^(^ro^me  dissous  la  cbulé- 
pjrrrbine  en  prenant  une  couleur  jaune^  mais  il  ue  diis- 
âout  pas  la  biliverdine;  aussi  l'urine  îclcrique,  convena- 
blement privée  de  chûlépyrrhine  par  le  chloroforme, 
dcinnc  encore,  avec  l'acide  azotique,  la  teiule  verle  carac- 
téristique. J'ai  constaté  t;e  fait  un  grand  oorabre  de  fois, 
cl  je  l'ai  consigné  dans  num  travail  sur  la  bile.  Or,  comme 
lacholépyrrbine  se  modifie  au  Lonlaclde  l'air  et  se  trans- 
forme en  bdlverdine,  il  p<ïul  se  faire  que  Furine  eiami- 
née  ne  contienne  pki^que  cette  dernière  nmliére,  et  que 
Taclion  du  chloroforme  soit  nulle  ou  peu  inarquée;  dans 
plusiieurs  cas  déjà,  j'ni  ol]servé   re  phénoménf^  népatif, 


,^ 
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qui  se  prodiiil  d'aulaiil  plus  lacilemetil  que  Puriae  i 
âêjtiuiiié  \i\iis  loQglempsù  Tair.  GoUe  farînlinlïlû  ilautlfci 
résullala  faîlqau,  malgrâ  sa  »enâibilil6,  le  |>i oc>^dé  dubru' 
forniiquii   eal  maîiis   coiiitiiude  que    les  autres  piiur  k 
clinicien,  qui  u  a  pas  bes-oin  de  dissocier  el  dfi  iè[i&m 
k&  pialières  colorantes  biliaireB.  Je  vais  vous  luoûlfff, 
da  re&lQf  commenl  on  l'empluia  ;  voici  de  l'uriimi  ibé- 
rique luutfl  traii:iio;  je  l'èpuise  avec  du  chloroforme  m 
aillant  doucomenl,  Jusqu'à  ce  que  Ha   dFTniériî  poilion 
lyoulee    resle   incokire  ;   c'est   la   preuve  que   loule  b 
cbdé|fyrrhjiaù  a  passé  dans  le  chloiuforme^  et  la  liejuew 
présfinlo  alors  deux  concbes  :  l'inférieure  ernl  torinfce, 
eomme  vous  1h  vo^eï,  par  rémulsion  chlorofDrmiilw 
Dubrée  en  jaune,  la  supérieure  est  fQTfuC'ç  p»r  I'uiîm 
privée  de  cliulépyrrbine.  Il  faut  décanter  sùigrRUMUifiHl 
celle  partie  supérieure  avec;  une  pî pelle ,   de  taaDlèri'  .4 
iwcoasenrer  que  le  cblorofornic,  [|u*on  reoiuvnî  casaîu 
é'uoe  légère  couche  d'acide  nitrique;  le  jeu  descduléuP 
se  prnduil  de  Imut  ou   ïm.   laùme  avec  de  irè^t^tim 
quantiléa  de  bilipbèine.  --  Selon  1«?  conHeil  de  Neubiuef 
el  Vogel,  ou  pculj,  avanl  d'ajuuler  Tacide  tiîlriquc,  iiwllw 
de  c6lé  une  parlitt  dp.  la  sobitiou  cbloroformique,  ta  liiiK 
évaporer  à  l  air  «t  examiner  le  résidu  au  miciofitf'pf?;* 
ï trouve  dp*  crJBlaux  il'un  ruu^e  jaunâtre, twifctf^ 
pviThine,  -^  L'urine  extraite  par  la  pipelle  ilanne,  ^^ 
l'adde  nitrique  ,  lea  réactions  ordinaire*  au  ^\p^ 
biliaire, 

Profàlé  de  /'rïM^e^r, —A  tic  un  observa  imir  que  jcsadi* 
n'asigualc  le  procéJé  que  je  vais  voaa  mnnlW'''*' 
pourquoi  je  me  permets  de  i'appelcr  miew,  H'uwà'*' 
plicit^  saus  égale,    il  pièsenie  une  aenBÎbttilf  î 


et,  pfiiû!ijt 
râmalliil 

quïirliiTdra 
Mt  «alrai 

^Dl  l'ôboui 

ifiriw  sûii 
^iteiiaa  su  i 
^  r&nQ  e 

f»ci4e  urditt 
■**  «CûinJf. 
^iwr*llre]îi  | 

«"ïoiatiéreK 
^JM  Ju  verrg 

'•ftattiuncar 
•l^Ncipit,! 

P«''ji  noire  ■„ 
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prodBii  àtam  II»  Hàmr 
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elf  plusip.ur*  lois  déjà,  j«  l'ai  vu  déceler  la  piésence  ia 
pigiuijul  biliairadanfideruriiiâqLji  aeduunail:  pas  de  riéiac-- 
[ii>tip;«rk5iiii>yen5  liytntuelSe  A  l'acide  aiotiiioc  ordinaire 
cjUâdrtiydntté,  je  giihsLitue  l'acide;  mnitûhyJraté  l'uroanl, 
donlla  duniniLâesl  de  i  ,0^2,  cl  je  renipluie  aiciai  :  ruriue 
ètanl  dans  le  verre  à  espêricnces,  j&  prends  une  gouLie 
d'acide  avec  une  baguette  de  verre,  el  je  b  plante  dans 
iKcoucbes  anpérieures  de  l'uriuâ;  c&Llg  guuUe  Lumbo  au 
fond,  eotraînaal  avec  elle  une  quanltlé  de  medière  verls 
donl  rabondanc«  esl  en  raison  direcle  de  la  proporlioa 
de  pt^mânl  cuntenue  dans  la  litjuide  ;  pùur  pt^u  que 
TurJne  âail  clmrg^c,  une  seule  goutte  sulïît  pour  que  la 
réaction  sa  omnileale  avec  untt  oniiére  évidijnco,  cl  la 
tnnle  verlc  esl  plus  éclalanle  que  collo  qu'on  ûbUerLl  avec 
l'acide  ordinaire.  Si  1'urin.e  eal  nirtins  riche  nn  pigrnctnl, 
une  âecoude  goutli:^,  ajoutée  du  la  luênu;  manière,  fail 
appar&îlrela  prèctpttalion  de  la  maliêro  vertt;  je  n'ai  ja- 
mais vn  qu'il  TaltÛt  plus  {\e  trais  ou  quatre  g^cmlt^:!»,  l/ricide 
ella  niaLiéreverle  qu'il  entraîne  avec  lui  34::  réLi[iJs.senl  au 
fond  du  verre,  el  là  on  peut  vmv  »e  produin?  le  jeu  des 
djuleuraj  mai*  c'est  un.  fail  accessoire,  je  n'y  insisle  pas; 
b  réaclioncararlériâtiqne  est  foniiLiluêe  par  la  forma  lion 
alla  fjrécipitaliua  d<?  lu  subalanr^  verle.  Si  vmis ajoutez  à 
la  lots  une  plus  grande  quanliti}  d'acide,  il  se  produit 
insnantantiraftnt  dans  luultt  la  masiw'.  un  abnndanl  prflci- 
piip,  dnnl  Ja  teinle  verle  e^l  lellomeul  foncée  qu'i^lle parait 
pluUH  noire;  mais  diluea  alors  ce  liquide  avec  deui  un 
Lrols  imé  mv  volume  d*eau,  ai  vous  RveK  la  h^llii  tetnie 
net-t'^irè  que  JB  vous  njontrc  en  cel  inslauL  je  vous  re- 
commrinde  etpress^nieul  ce  procédé  que  je  n'ai  janiai» 
tromé  eu  déraul;  souve[ie2-vou$  seulemcnl  que  r'ac;îde 
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nilrique  roonohydralé  est  exlrêmcmcnl  cansliqBe 
qu'une  seule  goulte  produit  une  brûlure  des  flis  < 
loureuses  avec  escharc. 

«edierche  de  ralbumiae.  —  L'aCÎde  Ditriqoe  orir 

et  la  chaleur  sont  les  deux  réactifs  de  cette  sobs^: 
ils  ont  pour   effet  de  la  Taire  passer  de  Fétat  sols: 
l'état  coagulé,  et   produisent  en  conséquence  d^ 
liqueur  un  précipité  blanc  dont  Tabondance  et  lac.. 
cilé  varient  selon  la  richesse  de  l'urine  en  albumine.  *.. 
que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  il  faut,  dans  k>  - 
cas,  constater  avant  Tépreuve  la  réaction  du  liqui- 
moyen  du  papier  de  tournesol;  si  cette  réaction eîiiz 
chement  acide,  on  peut  recourir,  sans  crainte  ferrez 
l'une  quelconque  des  deux  méthodes  d'exameo;àis" 
traire  la  réaction  est  neutre  ou  alcaline,  Tadde  pe^^ 
ôtre  employé  sans  autre  opération  préalable,  la  cU^ 
ne  doit  être  appliquée  qu'après  acidification  soffisu 
l'urine;  l'addition  de  l'acide  employé  dans  ce  bat 
être  faite  avec  les  plus  grandes  précautions;  aon:'3 
oii  le  liquide  commence  à  rougir  le  papier  bien,  i' 
s'arrêter.  L'examen  par  la  chaleur  peut  alors  éire  r 
que  en  toute  sécurité,  mais  procéder  à  la  rec^ieri- 
l'albumine  sans  constatation  préalable  de  iaciiii 
l'urine,  c'est  s'exposer,  ne  Foubliez  pas,  à  desr- 
grossières.  Lorsque  l'urine  est  troublée  par  des  02: 
organiques  en  suspension,  il  est  bon  de  la  filtrer  1^ 
la  soumettre  aux  réactifs. 

Si  l'on  opère  avec  l'acide  nitrique,  rien  de  {dos  ^^ 
l'urine  étant  contenue  dans  un  verre  ou  dans  on  t^ 
expérience,  on  y  verse  une  quantité  d'acide  égale ^'-j  * 
de  son  volume,  aussitôt  le  liquide  se  trouble,  et  ^^ 
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portion  d'albumine,  on  le  voit  se  coaguler  en  masse, 
bien  donner  un  précipité  floconneux  abondant,  mais 
ocons  isolés,  ou  bien  enfin  fournir  seulement  une  opa- 
:;ence  générale,  dont  les  flocons  générateurs  ne  peu- 
li  être  distingués  à  l'œil  nu;  la  quantité  d'albumine  est 
is  ce  cas  au  minimum.  Si  le  liquide  ne  s'est  pas  coa- 
é  en  masse,  le  précipité  se  rassemble  et  se  tasse  au 
d  du  vase  sous  l'influence  du  repos.  Le  précipité  ainsi 
lenu  est  souvent  soluble  d'emblée  dans  un  grand  excès 
cide  ;  dans  d'autres  cas  il  ne  se  dissout  pas  à  froid, 
is  toujours  il  disparait  lorsqu'après  addition  de  Texcès 
cide  on  porte  le  mélange  à  Tébullition.  Uyaalors  des- 
iction  de  la  substance  plutôt  que  dissolution,  mais  cela 
porte  peu  \  ce  qui  est  certain  c'est  que  la  liqueur  devient 
ipide  en  prenant  une  couleur  d'un  brun  foncé.  Vous 
uvez  en  juger  de  visu  sur  cette  urine  qui  provient  de 
tre  homme  au  mal  de  Bright  chronique. 
Cette  méthode  présente  une  source  d'erreur;  elle  peut 
nner  lieu  à  un  précipité  blanchâtre  ou  à  une  opales- 
ace,  quoique  l'urine  ne  soit  point  du  toutalbumineuse; 
ns  la  msyorité  des  cas  ce  précipité  trompeur  est  formé 
r  l'acide  urique,  beaucoup  plus  rarement  par  l'uréè. 
»ici  ce  qui  se  passe  et  le  moyen  d*éviter  la  faute.  L'a- 
ie nitrique  décompose  les  urates  et  met  l'acide  urique 

liberté;  or,  ce  dernier  est  moins  soluble  dans  l'eau 
le  les  urates  neutres,  conséquemment  si  l'acide  urique 
Qsi  produit  est  en  excès  relativement  à  la  quantité  d'eau 
)  l'urine,  il  ne  peut  pas  se  dissoudre  complètement,  de 

le  trouble  ou  le  précipité  qui  se  forme  dans  le  liquide. 
i  dépôt  disparait  complètement  à  chaud  ou  par  l'addi- 
on  d'une  certaine  quantité  d'eau.  La  connaissance  de 

lAGCODD.  54 


?y  s:3.  L*rujiEi  cuaiQri  de  i'cim. 

r^  ÎL'  1  •5?  ^t^r:::r<  ie  comprendre  qoe  fl  ïm^  ^  " 
1»^  :;:ci:jîc^1  î  a  f«:Î5  de  raU.*aiDtiie  el  de  Tiûdï  ^ 
•Hi  -nr^^.  j*  rr^:i:r:é  formé  par  Faddc  irtriqa-  ; 
îi£5  «c  Jtrîci'f^t  c:zif05«  (Talbamine,  i]ooaipr>: 
vi:f  .-^  :f  5cr6tirce  et  facide  urique.  Faitesduerr 
iriie-  ^^«r  r^irtie  ia  précipité  se  dissont,  c'eslF- 
r.î  ru  ?irri:  à  Tèh  olliti»»!!  n'est  plus  que  deTà:. 
C^trî  ii^  itrs  cjs  Je  «  genre  qne  le  procédé  >  î 
r:-Tt  $:=  arpîîcaton  la  plus  utile;  je  nis toq5 c 
r:'-  :*?r:::H  de  dislingner  à  première  TQekf. 
i2:  inie^i  et  le  précipité  oriqne.  Dans  on  verre.» 
rfz-.-fs.  je  Terse  une  couche  d  acide  nitrique  lit  : 
rrrûnftre:?:  «nr cette  coQcbe  je  fais  arriver \ev' 
r^T-n*  sTrc  une  pipette:  les  deox  liquides resleci » 
p.sf<  et  ne  se  mrient  que  peu  à  pea.  An  nifeia  i- 
U:: t:  js royei  une  opalescence  drcolaire très-oti 
L^::ée  far  en  haut  et  par  en  bas,  œ  cercle  opa. 
f:rjiè  par  Talbumine,  c*est  lui  qui  apparaît  iepr:- 
Au  l*>:at  de  quelques  instants  tous  foyei  ofle .^ 
zone  trouble  se  former  au^essus  de  la  préeédecif 
elle  reste  séparée  par  une  couche  plus  ou  moins 
de  liquiie  limpide.  Celte  zone  trooble  ^apéneur- 
le  précipité  urique,  sa  surface  supérieure  a'est  paf . 
comme  celle  Ju  cercle  albumineux;  il  s'en  délai 
stries  nuageuses  verticales  qui  s'élèvent  de  bai  er; 
et  qui    peuvent   atteindre    jusqu'à  la  saperf<^^ 
liquide. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  que  Turée  se  précipil*'  * 
l'influence  de  l'acide  azotique;  il  faut  ponr cda]»^ 
rîne  soit  très-concentrée,  très-riche  en  urée,els- 
température  soit  assez  basse;  Facide  donne  li» *'^'' 
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précipité  de  nitrate  d*urée;  mais  ce  dépôt  est  cristal- 

et  il  disparait  si  Ton  ajoute  de  Teau. 

'uur  Teiamen  par  la  chaleur  on  eipose  le  tube  conte^ 

t  rurtne  k  la  flamme  d*une  lampe  à  esprit-de-vin  ;  dès 

^  la  température  dépasse  70  degrés^  la  coagulation  de 

bumine  commence,  et  à  rébullition  elle  est  complète. 

-sque  la  quantité  d'albumine  est  très^peu  considérable 

st  souvent  difficile  de  reconnaître  avec  certitude  Topa* 

:ence  légère  produite  dans  le  liquide,  aussi  est-il 

ijours  utile  d'employer  le  procédé  de  Goodfellow;  au 

Q  de  présenter  le  fond  du  tube  à  la  flamme  on  y  expose 

ilemen  t  la  surface  supérieure  d  u  liquide  ;  quelque  légère 

e  soit  l'opalescence  elle  est  aisément  appréciée  parce 

le  les  couches  supérieures  troublées  contrastent  avec 

^  couches  inférieures  qui  n'ont  pas  été  chaufièes  A  un 

:gré  suffisant  pour  perdre  leur  limpidité.  Le  précipité 

)tenu  par  la  chaleur  ne  se  dissout  pas  ordinairement 

ms  un  excès  d'acide  nitrique,  si  l'on  a  laissé  le  liquide 

)  refroidir  ;  mais  il  disparaît  complètement  si  Ton  reporte 

mélange  à  la  température  de  rébullition. 

Lorsqu'on  opère  sur  une  urine  naturellement  acide,  le 

recédé  par  la  chaleur  ne  peut  donner  lieu  à  aucune 

rreur;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  le  liquide  est 

entre  ou  alcalin,  et  c'est  pour  cela  que  je  vous  recom- 

nande  encore  de  commencer  toujours  votre  examen  par 

e  papier  de  tournesol.  Une  urine  neutre  ou  alcaline  peut 

Hre  albumineuse  et  ne  donner  lieu  à  aucun  précipité 

par  la  chaleur  portée  jusqu'à  l'ébullition  ;  si  donc  vous 

opérez  sur  une  urine  de  ce  genre,  vous  ne  devez  conclure 

à  l'absence  d'albumine  qu'après  avoir  ajouté  quelques 

gouttes  d'acide  nitrique  au  liquide  bouillant  ;  mais  il  est 
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ce  fait  vous  permet  de  comprendre  que  û  ïm»  nr, 
née  contient  à  la  fois  de  ralbumine  et  de  ïiâie  «ji 
en  excès,  le  précipité  formé  par  Facide  DÎtriqœ  : 
pas  entièrement  composé  d'albamine,  iloompres. 
fois  celte  substance  etTacideurique.  Faiteschaidrr 
urine,  une  partie  du  précipité  se  dissout,  ceslfr. 
ce  qui  survit  à  l'ébullition  n'^st  plus  que  de  Talk . 
C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  protédi  l  h 
trouve  son  application  la  plus  utile;  je  vais  vous  r. 
qu'il  permet  de  distinguer  à  première  vue  le  f.- 
albumlneux  et  le  précipité  urique.  Dans  un  verre  i 
riences,  je  verse  une  couche  d'acide  nitrique  de  : 
centimètres;  sur  cette  couche  je  fais  arriver  \tv 
Turine  avec  une  pipette;  les  deux  liquides reHe&tr. 
posés  et  ne  se  mêlent  que  peu  à  peu.  Au  niveio  L 
tact  vous  voyez  une  opalescence  circulaire  très-nett 
limitée  par  en  haut  et  par  en  bas,  ce  cercle  opa 
formé  par  l'albumine,  c'est  lui  qui  apparaît  le  f  r.: 
Au  bout  de  quelques  instants  vous  voyex  une  i^ 
zone  trouble  se  former  au-dessus  de  la  précédent? 
elle  reste  séparée  par  une  couche  plus  oo  mw^  '. 
de  liquide  limpide.  Cette  zone  trouble  sopénecr 
le  précipité  urique,  sa  surface  supérieure  n'est  fKi^^ 
comme  celle  du  cercle  albumineux;  il  s'en  déu:b 
stries  nuageuses  verticales  qui  s'élèvent  de  bai  et . 
et  qui    peuvent   atteindre    jusqu'à  la    saperfine 
liquide. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  que  l'urée  se  précipilt'  • 
l'influence  de  Tacide  azotique  ;  il  faut  ponr  cela  qo-  ' 
rine  soit  très-concentrée,  très-riche  en  urée,  e<  v 
température. soit  assez  basse;  l'acide  donne  lieo^  '^ 
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pro^^urlioa  d'albumine,  un  ï&  vnil  &e  coag^uker  en  mime, 
m  bhn  donner  un  prccipitii  floconneux  abondant,  tuiiis 
à  llucons  isolés,  011  bien  enfin  fournir  &eukm€:til  une  ûpa- 
lescence  générale,  doDl  les  fiMonsgcnéTaleuR  ne  pen- 
venl  ctmo  disting-u^Â  àFtjeil  un;  la  quanlilé  d'albumine  est 
ddjis  ce  cas  au  Tuinimiini ,  Si  le  liquida]  ne  s'est  pas  coa- 
gulé en  Classe,  le  prccipiif-  se  rassemble  el  se  Usse  au 
fond  du  Tanesous  TinOuence  du  repos.  hB  prêcipUè  ainsi 
obtenu  estscmyent  mUiUe  d'emblée  dans  un  grand  excès 
d'acide  ;  dans  d^aulres  cas,  il  ne  se  dis&oot  pas  h  froid, 
[liais  toujours  il  disparaît  lorsqn'après  addition  de  rciccs 
li'acide  on  porte  le  mélange  à  rébullition-  llyaalars  des- 
truction de  la  substance  plutâtqmc  dissolution,  mais  cela 
importe  peu  ;  ce  qui  est  certain  c'est  que  la  liqueur  devient 
limpide  en  prenant  une  couleur  d'un  brun  foaco.  Vous 
|>ouve3t  en  juger  de  rifu  sur  ceUc  urine  qui  provient  de 
notre  hnrrmc  au  ma\  de  Urigbt  chronique. 

Cette  II]  élhode  pré&entc  une  source  d'erreur;  elle  peut 
donner  lieu  à  un  précipité  blanchâtre  ou  à  une  opales- 
cence, qu[iii]ue  Turine  ne  soit  point  du  tout  albumine  use  i 
dons  laïuajoritédescag  ce  précipite  trompeur  est  Torniè 
par  Tacide  unque»  beaucoup  plus  rareraent  par  l'urè6. 
Voici  ce  qui  se  passe  et  le  moyen  d'éviter  la  faute.  L'a- 
cide nitrique  décoropoi-e  les  uralea  et  met  l'acide  uriquc 
un  liberté;  or,  ce  dernier  est  nioius  solublf  dans  l'eau 
que  les  uralcs  neutres,  conséquemment  si  l'acide  urique 
ainsi  produit  est  en  excès  relalivcmeol  à  la  quantité  d'oau 
de  Turinc,  il  ue  peut  pas  se  dis&oudrc  couîplêtcmenl,  de 
là  le  trtjuhle  ou  le  précipilê  qui  se  forme  ilans  le  liquide. 
Ce  dé  put  disparaît  corn  plu  tement  à  chaud  ou  par  Faddi- 
lion  d'une  certaine  quantité  d'eau,  U  connaissance  da 
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plus  simple,  en  pareil  cas,  d'acidifier  préalablemeotrom^ 
avec  une  ou  deux  gouttes  d'ddde  jusqu^à  et  çu'elkn*- 
gisse  le  papier  bleu.  On  a  conseillé  de  se  senir  ^ 
cette  acidification  d'acide  acétique,  je  préfère  Ta. 
nitrique  pour  deux  raisons  :  si  l'on  ajoute  pu  \\%s»r^'vl 
peu  trop  d'acide  acétique,  i'eicés  d'acide  poum  idî!: 
tenir  l'albumine  en  dissolution  à  la  température  <k{ 
buUition;  d'autre  part,  Reissner  a  démontré  quehl 
acétique  à  chaud  précipite  la  mucine  sous  fonst;  | 
flocons,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  tort  à  un  pm  j 
albumineux. 

Traitée  par  la  chaleur,  l'urine  neutre  on  alcaliot  { 
donner  lieu  à  une  autre  erreur  :  elle  peut  fourni 
précipité  blanc  qui  n'est  point  de«  l'albumine  et  (^i 
entièrement  composé  de  phosphates  terreux.  Daii 
conditions,  ces  sels  sont  tenus  en  dissolotion  p 
paiement  par  l'acide  carbonique,  et,  lorsque  : 
se  dégage  sous  l'action  de  la  chaleur ,  les  i 
précipitent,  et  la  confusion  est  d'autant  plus  f^ti 
ce  précipité  est  floconneux  comme  celui  de  Falti 
Quelques  gouttes  d'acide  nitrique  dissolvent  imn 
ment  et  entièrement  le  précipité  phosphati<\v^ 
voyez,  messieurs,  que  l'épreuve  par  la  chaleur  i 
à  l'erreur  que  dans  les  cas  oii  l'urine  n*èst  p^is 
est  donc  à  la  fois  plus  simple  et  plus  sûr  de  « 
toujours  avec  soin  la  réaction  du  liquide,  et 
traiter  par  la  lampe  qu'après  l'avoir  acidifié  001 
ment  selon  les  règles  que  je  vous  ai  indiquées . 
nombre  d'auteurs,  dans  le  but  de  dispenser  de; 
par  le  papier  de  tournesol,  ont  conseillé  d'ajov^i 
tinctementà  toute  urine,  une  goutte  d'acide  nîtx 
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Dfl  précipifA  de  nilrale  d'uinêe;  mais  ce  tlopôl  esl  crîslaï- 
lin^  el  il  disparaît  si  Fod  ajoute  de  l'oaun 

Pour  l'esam-en  par  la  chaleur  on  espûsé  le  tube  tuûle- 
nantrimno  k  la  llaniniË  d'une  lampe  à  esprit-dc-vin;  dés 
que  la  l.ennip(^rat«ri5  dflpas&o  70  degrés,  la  coagulalion  de 
rathciiiime  coinïtiftncc,  H  i  T^hullilioa  elle  eat  cutnplèla, 
Lcreciuc  la  quantité  d':tll]iimjtie  est  Irés^peu  considi^ralle 
il  esl  flouvenl  tliiricilc  de  recoîinaîlro  aveccetiimdB  i'opa- 
lescen^e  léiïére  produiu  dans  le  liquiile«  aussi  eil-il 
luujour;  ulilo  d'employer  le  prmééé  tk  Goofffelhw  :  au 
lieu  f\^  pnisçntcr  le  fond  du  tutie  àla  flamme  on  y  expoae 
Seulemenl  la  Burtace  sapcriaire  du  liquide  ;  quelrpie  légère 
que  soit  T opalescence  elle  esl  aiséinent  appI^écîéG  parce 
que  les  couchcR  aufhérieiuvs  troubli^es  canlra&lenl  ùvec 
le&  couches  inrérieurea  qui  n'onl  pas  élé  ctiauflèesà  un 
degré  Buffisianl  pour  perdre  leur  limpidité.  Le  précipita 
obtenu  par  la  clialf?ur  ue  *e  disaoïil  pas  nrdinairemeDt 
dans  un  excès  d'acide  nilrique,  si  l'on  a  laissé  le  liquidât 
se  i-efroidir  ;  mnh  il  dispLirall  ceuoplâtemenui  l'on  repcrle 
k  mélange  â  !a  température  de  rébidlition. 

LùrE^iûi'on  opcrc  sur  nn^  urine  nalurellen:keDl  acide,  le 
protndé  par  la  chaleur  ne  peut  donner  lieu  h  aucune 
erreur-  mais  il  n'en  esl  plus  de  in^îmc  m  le  liquide  eat 
neulre  on  alcfllin^  et  c'est  pour  cehi  que  je  voua  feeom- 
niaade  encore  de  commencer  loujour?  voire  cnamen  par 
le  papier  de  tournesol.  Une  urine  neulre  ou  atcaiiiie  p.6ul 
cire  u]liumineiie.e  et  m  donner  lieu  à  aucun  précipilé 
par  la  chaleur  portée  jusqu'à  rébullition  ;  si  donc  vous 
opérez  sur  une  urine  de  ce  genre,  vousnô  devez  conclure 
à  l'absence  d'albumine  qu'après  avoir  ajouté  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique  au  liquide  bouillant  ;  mais  il  est 
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plitg  simplf,  en  pareil  cas,  d*acidi(iErpréalaJï!emenirQriiM! 
fîVK  fititi  ott  4eux  gouttes  d^atidn  Jusqu'à  ce  qHtttenm^ 
ffhse  /#  papier  6to/.  On  a  conseillé  de  se  sertir  p«iir 
ceUc  acidlfiicalioii  rl'acide  acéLîque,  jfî  préfiTi?  TaHdfl 
nilriqoe  powr  deux  raisons  :  s;  l'on  ajoute  p»r  iiasard  «n 
peu  irop  (l'acide  acétique,  J>ncè8  d'acide  pouira  m«f*- 
leoir  Valtaimiiiè  en  dissolulion  à  k  lerapérûture del^ 
bulUlion-  daulre  part,  RGisaner  a  démonlré  quiïTaciil* 
Acélique  à  chaud  prt'cipile  la  miictne  soua  Tomie  k 
(locons,  ce  qui  pourrait  (lûcù  croire  à  lorl  h  nu  précvpi'^ 
albumîneuTt. 

Traitée  parla  chaleur, l'urine  neulrt»  ou  alcaline  (ifiil 

donner  lieu  à  une  auln?  erreur  :  elle  poiil  fonruit  un 

précipité  blanc  qoi  n*csl  poial  de  Talbuniine  et  qus«l 

enlièremenl  comp^îsé  de  phosphates  terreuï,  Dani  es 

condîLîous,  ces  aels  sont  tonua  en  dissolulion  priwf- 

palemont  par  l'acid*^  carbonique,    eU   lorsque  en  |M 

se  dèpt^e   sous    radian    de   la  chaleur .,  les  s«ls  ^ 

prêcipileul ,  et  la  eonfusion  est  d'aulant  plus  facile  t"* 

ce  précipité  est  flocounemi:  comimc  celui  de  l'albiitninï- 

Quelquea  pfûuUes  d'acide  nitrique   dîsscilvent  iminêtimW- 

inent  et  enUéreraenl  le   précipité   phQsp1ialic|ue,  Vabj 

voyez,  ntesâleursi,  que  l'épreuve  par  la  chaleur  n*ajHJ» 

à  rerreur  que  dans  les  cas  où  l'urine  n'est  pia  aciM;i^ 

est  donc  à  la  Fois  pins  simple  et  plus  sûr  de  consM^I' 

toujours  avec  soin  la  réaction  du,  liquide,  el  de  0*  ^' 

traiter  par  la  lanipe  qu'après  l'avoir  acidiliê  conrciwl'l** 

ment  selon  1rs  r4'^le3  que  je  vous  ai  indiquées,  i'n  ff^** 

nambrc  d'auteurs,  dans  le  but  de  dispenser  de  r^J"**" 

par  le  pnpier  de  tournesol,  ont  conseillé  li'dioul*'  ^^^ 

tinclemeotà  toute  urine,  une  gouUe  d'acide wtril'*^*^^ 
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de  It  duuffèr.  Si  L«  liquide  est  neutre,  dit-an, il  se  troavÊft 
par  cela  même  &iiijlisg^iiinieiit  acidiriÉ  pour  l'épreuve;  s'il 
(•M  DâLureltemenL  acide,  l'addkiûD  de  celte  {goutte  ne 
cliangera  rien  k  la  situatioDj  el  l'on  pourra  de  la  sorts 
supprimer  un  temps  ûùa&  rapération,  le  temps  du  papier.  ■ 
Je  ne  saurais  m'é  le  ver  assez  fortement  contre  ce  précepte; 
j'ai,  pour  le  faire,  les  deux  imûi's  que  voici  :  Si  Turine 
m  parraitemenl  neutre,  votre  goutte  d'acide  lui  donnera 
un  degré  d'acidité  suOisânt  pour  que  l'épreuve  par  la 
cbàleitr  devienne  positive,  cela  est  vrai  ;  mais  si  l'urine  est, 
parbasanj,  rortcmenit  alcaline,  votre  acidification  pourra 
ne  pas  être  assez  forte,  et  veus  gérez  exposés,  sans  vous 
eu  douter,  à  toutes  les  erreurs  auxquelles  donnent  lieu  les 
urines  neulras.  Ceci  n'est  rien  encore  :  rurîne  ayant  très- 
ordinairemoat  uoe  réaction  uaturelle  acide,  mon  objec- 
tioEi  semble  ne  porter  ([ue  sur  la  minorité  des  cas,  et  le 
conseil  classique  paraît  conserver  son  utilité  pour  tous  les 
autres.  Or,  c'e^t  Justement  aiurs  qu'il  est  le  plus  dauge- 
reuï,  suivez-moi  bien.  Lorsque  vous  ajoutez  â  une  urin« 
albuuineuse  nalureUement  sicide  une  goutte  d'acide 
nitrique,  cette  urine  ne  précipite  plus  par  la  dialeur;  îe 
fait  a  été  signalé  par  Uence  Jones.  Cette  acidité  artificielle 
et  exagérée  du  lii^nide  Tait  éprouver  à  ralbuniLnc  uri« 
naire  je  ne  sais  quelle  modiiicalion  intime  qui  lui  enSève 
la  propriété  de  se  coaguler  par  rébullilionj  la  preuve, 
c'est  que  si  Ton  ajoule  an  li^^uide  bouillant  re^té  limpide 
un  peu  d'ammoniaque  diluée  pour  le  ramènera  son  degré 
naturel  d'acidité,  Talbutnine,  latente  jusqu'alors,  ap[«iraît 
et  se  précipite.  Voici  rurine  fortement  albumineuse  de 
notre  homme  au  mal  de  Bright  :  elle  rougit  le  papier  de 
tournesol;  je  la  chauffe,  elle  précipite  abondamment. 
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Ikra  unfl  liuife  poriicm  de  cetta  urioe  nuturelJifffififll 
ticidc,  j'^ajùulo  nnu  gniiUe  d'acide  niirtqafi.el  j'tii^iU)  pour 
(aire  diapitratlro  !o  Oocon  albuiitincux  qui  s'asl  farmé  tu 
codUcI  dû  l'ai^irte  ;  je  cliauiïe,  tou*  i/oyesi,  que  je  B'ttipt» 
.  iTice  do  prcci^ilé.  Dtvlâant  ce  liquide  bouilUnl  elUnii>iile 
en  detiJt  jeûnions,  i'aj<jutc  à  Tuno  do  Tadde  oilriqoo,  h 
prncipîlé  .1  lifiu;  f  a]ùiiU!  &  l'autre  He  Vammomuquâi,  la 
cqapilatioii  se  fail  éRalemenl  i  mais  eUe  est  moins  i 
(kftle. 

Ca  f!iit  des  [dus  iotéresiantâ  esl  peu  qûnnu,  il  i 

de  rêlrE;  il  monlre  que  rka  ne  peiil  dispooscr  del 

mon  par  le  pnpitor  Té4iclif;  il  monlre  l'erreur  duo 

classique,  RtTifnifi  apprend  A   le  rern placer  par  o»l»aW< 

pré&epte  :  il  (nul  acidiller  au  degré  oonven^ii'e  ïariwt 

qui  nesl  pas  nalurellemant  ûddo,   mata  il  no  f»ul  itw 

ijouler  (l'acide  à   In  ri  ne   qni  rwngit   oalnToU^îrafiRl  ^< 

papier  lileu  de  loume&oli.  A  côlu  de  son  iniàrôt  ïfft^l** 

te  laîl  a  un  inlérêt  Bcientiruiiuc  réel  ;   au  noaibwjjj 

albuniiiiegi  nrinaireâ  auoruiiile&  qu'a  sipnali^  1 

en  (^.9^  une  k  lai ju elle  il  donne  ponr  enraclfTe  A*H 

R^u!é*ïpnr  Vflcidfl,  ni  de  ne  l'êlry  pas  par  la  chalsur,  quiiSif^ 

Ttirine  ail  élè  ariditiiée.  En  présence  des  îxi\i  i\év 

dent,  j[?  {^onçoiâ  des  doutes  sérif  uy  «ur  la  réaUlbâj| 

ailmmine  rêfnirlRÎre,  «1  je  cne  dis  que  l'ai 

peut-être  dnn^  b  procédé  opératoire  et  non  il 

stnnt:^.  Ko  résumé,  qnand  la  capacité  acide  de  l'ij 

irqp  grunde  et  quVIld  est  dun  h  un  acide  lilsro,  l'J 

perd  lii  propriêl^i!  de  sa  coaçnlor  par  la  chaleur i' 

rtftultal   efil  produit  si,  ûu  liou   tl'njoiilMr  lUtwiU'î 

racidp  A  Ti  tri  ne,  ou  le  Tait  aUorber  nu\  malarlftf.  f 

ei  Vogel  (VII l  rnnsiaiè  que  Turinfl  albumineiistti 
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pîte  |jtu6  par  In  clialidur  torsqu'on  a  Ikit  prËndrâ  aux  indî- 
vidui  rie  racide  clilorhydriqjUB  ou  de  l^^uide  iiiLiiquc 
p^ndiuit  UQ  c*iriain  tampâ ,  la  capacilé  adde  de  l'uiiue 
«et  alors  AL-dessiis  de  la  aormalR,  el^  pour  que  le  prijci^ 
pité  B«  forme  par  hi  chaleur,  il  faut  ramener  le  liquide 
au  degré  qiojon  d'acidilè  avec  de  Taiinnuiiiaque  diluée. 
Qu'il  ail  clé  obtenu  par  i"aci4c  ou  par  la  chaleur,  le  pré- 
cipilé  albumioeux  ml  complélemenl  aoluble  dans  une 
£ùluticin  cjiuslîqu^  rie  potasse  ou  de  soude;  il  &e  dissouL 
â  chjud  (Sans  l'acide  acéliquc  conceoiré. 

■«ckiîinEhi?  4n  hmh.  —  L'n  grand  nomlire  de  ràaclifs 
peuvent  être  emtdûyég  pour  dêcelûr  dans  Turine  la  pré- 
sence dn  sucre;  noua  allons  Icb  paâàer  en  revue,  Je  re- 
commaiiid»  particulièrement  à  voire  altenljun  quelques 
procédés  peu  nonnm  qui  incriléul  d'èlrc  vulgarisés  en 
raison  de  leur  prédsiuii,  et  je  saisis  celle  occasion  pour 
eipHmer  lonle  ma  rcconiiaisàimoe  à  noire  pliarmacien, 
SI.BtinnelûJi,  qui  a  bien  voulu  préparer,  sur  mes  indica* 
lions,  louie  la  tcrie  de  ces  roaclils,  et  m'a  permis  almi 
de  vous  eu  présenter  â  la  io]s  re^posé  et  T application. 
L"  urine  dont  je  vais  me  servir  p  ru  vient  de  notre  diaié- 
lique  de  la  salle  SainteAnne. 

Hmcti/de  lifoore.  —  On  ajoute  à  t  urine  une  quantité 
égaie  d'une  solution  aqueuse  de  potaâse  causlii|ue^  eiroo 
porte  le  mélange  à  l'ébullition.  Si  la  liqueur  est  sucrée, 
ellepreinl,  à  mesure  qu'on  cliaulTe,  unecoloraiirtn  brune, 
duc  à  la  iorinalinn  d'acidé  m  élastique,  et,  pour  peu  que 
la  proportion  de  sucre  soil  notable,  la  teinte  brune  ou  de 
caramel  a  une  intensité  telle  qu'elle  n'est  pas  méconnais- 
sable. La  nuance  se  fonce  d'ailleurs  beaucoup  par  le  re- 
froidissement, et  le  même  mélange,  qui  n'était  que  brun 
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foncé  au  moment  de  rébnllition,  est  presque  lârm: 
un  quart  d'heure  de  refiroidissemenL  --  As  lien . 
potasse,  on  peut  employer,  avec  les  mêmes  risoliiis,: 
soude  ou  la  chaux  caustique,  ou  bien  encore  ne  mâs.- 
de  potasse  et  de  soude.  L'addition  de  ces  sdatiofi 
Turine  y  détermine  un  précipité  de  phosphates  tenec 
dont  la  présence  ne  modifie  pas  les  résultats  de  feuBis 

Trés-net  lorsque  l'urine  est  riche  en  suere  ei  y 
colorée  j  ce  réactif  est  moins  satisfaisant  dans  les  o^t.- 
tions  opposées  ;  on  peut  hésiter  sur  la  teinte  et  sedemu 
si  le  liquide  a  réellement  bruni.  Ces  incertitudes  cr 
présentent  pas  si  vous  avez  soin  d'employer  le  pmé^ 
de  chauffage  auquel  j'ai  toujours  recours  :  je  ras? 
mon  tube  et  je  ne  chauffe  que  les  couches  supérieoies; 
contraste  permet  de  saisir  le  moindre  changemeou 
nuance. 

Réactif  de  BôHger.  —  On  ajoute  à  l'urine  un  wlai 
égal  d'une  solution  aqueuse  de  carbonate  iitm 
(1  partie  de  sel  pour  8  parties  d'eau),  puis  (xafmtut. 
une  certaine  quantité  de  sous-nitrate  de  bismuth  t: 
pur;  on  chauffe  alors  ce  mélange  à  la  lampe  i  akool.t 
s'il  y  a  du  sucre,  le  bismuth  perd  sa  couleur  blanche fn 
prendre  une  coloration  gris  noirâtre  ou  noire,  dont  Fi 
tensité  est  en  raison  directe  de  la  quantité  de  g()u> 
Vous  voyez  que  l'urine  de  notre  malade  devicnl  ao^ 
noire  que  de  l'encre.  Ce  changement  du  blanc  an  d  ^ 
est  bien  plus  facilement  appréciable  que  la  teinte  tfct 
produite  par  la  potasse;  aussi  n'y  a-t-il  pas  d'inccrtii« 
possible  sur  les  résultats  de  l'épreuve.  Celte  œéiloi 
présente  un  autre  avantage  qui  est  des  plus  importici- 
aucun  élément  de  l'urine  normale,  selon  Bôttger^œK 
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du  il  une  réaeUon  semLbbl&,  de  sùrle  qttB  3Î  le  change- 
m»int  de  leinte  a  lieu,  on  peol,  à  coup  sur  el  sans  autre 
ex,iimi€n,  le  rapporter  â  la  prést'npe  da  sucro.  En  revan- 
che, $1  r urine  esl  alhiamineci?e,  h  réaction  o'n  plus  da 
valeur,  car  le  soufre  de  Talbumme  fomie  du  sulfure  de 
hjjîniiilh  noir;  de  même,  sî  rindivfdu  de  qui  uroviont 
t'uriin^  a  été  suOÈnisà  l'usage  du  fer^  un»  coloration  noire 
petit  être  produîle  en  l'absence  de  sucie.  J'ai  cooalalé 
que  la  réducLioo  a  t^^RleniiijnE  lieu  â  des  d<^gré3  variables 
lorsque  ruriine  coiitiont  du  |dnmh,  du  mercure  ou  du 
cuivre.  A  pari  c&s  deux  circonslances  dont  Tappréciatiou 
eat  loujours  facile ,  la  oiéthiide  de  [îôllger  D'oxposo  à 
aucune  erreur.  Oa  a  propos<î  de  subs^liluer  la  potasse  au 
carhonale  de  sonde  dans  la  prëiiafalton  de  ce  réactif; 
mais  je  ne  puis  Hcctirder  la  même  ccmliance  à  ce  pro- 
céda modifia,  [^ans  les  cipériences  cocnparativcâ  q^ue  j'ai 
faites  sur  ce  point,  je  n'ai  jampiis  \n  l'urine  chtirgh 
d'ftrûle.i  m  flzr^s^  mais  uoo  sucréti^  réduire  le  bîsmutli 
do  n^iadiJ' véritable  de  Diitlger,  tandis  ([ucjj'ai  vu  plusieurs 
fois  cette  variété  d'urino  faire  virer  au  brun  noir  le 
n'aclif  hismutho-potassique,  aktti  que  pourtant  3e  pola- 
rimèfre  détounlrait  Tabsence  de  glvcose. 

Los  réactifs  cupriques  dont  je  vaia  maintenant  vous 
tnontier  le*  cJTets  ne  sont  pas  tuua  préparés  ni  emploj'és 
dt  la  même  manière,  tnais  le  principe  sur  lequel  ils  re- 
posent en  le  même  pour  tous  ;  en  préseucft  de  Li  glyeose, 
le  prutovydc  de  cuivre  perd  à  chaud  la  moitié  do  son 
r>x\'géne,  et  il  se  précipite  à  l'étal  d'osydule  sou*  forme 
de  di^pôt  jaune  orangé  uu  rxjuge  jaunâtre  :  la  cûuteur 
rouge  n^e^t  ûblenue  qu'avec  une  lii]ueur  assez  riche  on 
sucre,  Lti  uioyeo  par  lequel  un  tibtienl  le  prol oxyde  de 
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raivre  libre  dme  la  linueur  suflpecie  varie  dAiw  ki  âiv«rt 

réactifs. 

Ëimtif  fjffl  Tmmmer,  —  Je  dois  ai^^ûl  Loul  redresser 
ici  une  giaeulièrâ  erreur.  Pat  suite  do  je  ne  m^  i\\i^^t 
r&iilâ  c>ft  réadif  a  été  menlinDiiié   il  ^  a  pLuâiËun  anaki 
dons  la  Ullêr.ilure  midtcnU^  rrnnçnige,  mm  le  nuui  dt« 
léAClif  tle  FiTommtiËiie,  puis  la  ruuline  aidant,  l'erreur  a 
perftialè;  ce  prétenclu  réactif  rie  Frominheri  n'eal  auirt 
que  Je  réactii'  bien  coBiiiiudfi  Trommer,  maia  ce  n'esl  pas 
«eu liment  lur  le  dûtu  de  l' auteur  que  Li  faute  ;)  vcrtji, 
lacQmpoaition  ctlemode  d'empbi  du  réactitn'onl  pas  élà 
ÊKEtclcmoni  inriiquéF^On  Ta  aEisimiliéauxïiquoiiTs  dcBar» 
ri^sv/ilel  déFebliARclanF  legqueUe»3o  |>rolo]Lyd!e  ducuUrfi 
c^l  rûriiié  k  l'avaiitË  par  l'àciiun  dt;  la  potasse  sur  \t  tul- 
fale  de  cuivre  et  niiimteiiu  dissouâ  pat  Tâcidc  tarlriciue, 
lundis  qu  en  réalité  le  rpactif  de  îrommer  est  tondit!  tar 
raddition  successive  de  La  polaese  el  du  sulfate  de  cuim 
daiia  l'urine,  d'où   lè&ulle  que   Ln   présence  du  Bucr^ 
eauime  je  vais  vcue  le  lairB  vuir*  se  in  a  ni  Teille  par  dt'Ui 
Bignea  é^Blerncnl{:arariériiiiiquËe,ût  non  pat  pai-unî^enl- 
Cela  dil,  ^oici  lopération.  À.vec  l'urine  on  remplii  m 
bere  un  tube  h  eipértenoej  et  Ton  ajoute  im  ïdIutd* 
éftal  de  solution  aqueuse  de  pul;isae  ;   celai  fiit  et  loa^ 
jours  à  Troîd,  on  laisiie  totiiber  dana  lo  mélange  quel- 
ques  guuLles  d'une  »oluUon  diluée  desullale  de  cui^Te- 
Il  se  forme  aus&itèt  un  mtitfma  bleu  vert,  doul  labuin- 
dan  M  est  en  raison  de  I»  quaudté  de  enivre  ajoutée,  si 
Turine  ue  contiËUt  pa«  de  ^ucre,  ce  riépâl  ne  te  diii*ul 
\va  maleré  l'agîtaLîon  du  liiiuida  ;  tuais  6i  U  ii-iueur  e*i 
iucréfi  L'agitalian   dâLermine  la  buluUoO   compléle  «lo 
précipité,  et  la  tu él ange  préjseutfl  une  UiaipîdJté  pitiûpu 
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^I  ufie  lûinlft  hlcuâ  rrasur  purs.  IjR  mal  f«jl  H^nate  déjà 

b  j>riî»f'nriî  du  *ucre;  ai  «lors  vour  faillis  chûoffi-ir  Ih  mé- 
kw/B  ¥<jri»  <it)torie«  Je  prpcïpitû  roiijreiHrc  d'otydiilâ  Je 
cuivre.  Ce  aee^und  signe  cflrrolwramt  h  pr^^mifiir,  dcinna 
h  1 4'f>reii¥e  IfuilH!  la  cerLilude  que  l'on  peut  *isperer  dé9 
réaclif»  cuprique*.  Ce  procédé  eat  trài-seosîble,  el 
comme  Li  solution  cupro-iintaRsique  n'est  ptu  préparé!  b 
Yùvnnvs,  elle  nVsl  pae  et|infié6  à  s'itérer  fi[ionUiiéiDec|l, 
et  l'on  échafipc  à  cerEames  causes  d'erreur  inhi^rcnlee  A 
l'emploi  des  linaEura  do  Bpirrflawil  cUlo  F<'hlinp. 

Tel  fisl  la  rai>de  d'emploi  ûtaBsitjiie  do  rAîic.iif  dû  Tram* 
iii>?r;  j'ai  rfuibiludi^  do  me  sflrvir  d'un  «ulre  pi'«joAd>^  à  lu 
(as  plus  rapide  et  pins  Alé(çanl.  [oterverlissanl  Tnrdre 
i^.ins  l«']oel  on  ajatile  Ids  deux  liquida*;  je  verge  d^ibrjpd 
dttMB  l'urine  qofl!r|nes  pnuttcs  de  In  ^ohilion  de  sulfate  ds 
cuivre,  el  je  purle  i  r^^bullitirtnf  aurnne  modificsUon  ne 
*e  produii,  la  l^inie  primiiive  du  mélauge  reslL'  ahâolu^ 
roenl  la  nif'ioe;  je  otiniolJenB  le  tulm  a  Tac^ion  tk  la 
lUrnmoetje  vers^  un  eitcés  de  lu  fiulnLion  de  potasse  ;  flu»- 
âSldl,  d  l'uritia  eat  sucrêo,  vous  voyei  so  sucet^der  boui 
vos  veux,  dans  un  eipaca  de  temps  prenepie  indivi^ibla,  le» 
(ruts  pliàsea  rjiie  jQ  vouk  ai  iadiquées,  ibrmalian  d'un 
mauma  verdrUrp^  retour  iSe  l^i  limpidilci  el  Fiipparilion 
BuLilt'  d'une  culoration  bleue  <\\il  «'elTtce  aiti^llâl  paur 
faire  place  au  précipité  rouge  d'oiydiib  de  rniTre.  Ce  Hoot 
les  ma  mes  réactions  qua  luul  à  ThoLire,  oiai»  leur  k^mui- 
pem^nl  el  leur  auceession  instantanée  les  reiil  plus  «li- 

Héftetif  de  HftrufmiL  —  tei  curnine  d.inak  liqueur  de 
Feblin^,  lafoluliou  cU|iru-polati.«lquâ  géndralrico  du  pro- 
loi^de  \\p  ai'm-e  cil  préparée  ftravfiitûd  et  puur  muintinir 
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lasokbilUé  des  sels  Turméson  ajoute  du  liitartrate  dep«- 
lassË.  Dansnoi]  urine  nûrniRk  à  chaud  b  liqueur  c 
sa  limpidité,  mais  en  préseDce  du  suctû  la  rêdaclîM  <hi 
proloxytle  de  cuivre  a  lieu  el  le  précipité  canielériititpie 
iù  dépose. 

Réactif  de  Fe/tlîn/jt,  — L'em|jlûi  du  biiarlrnlË  dcpùlmt 
dapa  la  liqueur dtiiiarreswil  abli^fe  fi  y  iutt'oduira  Aataf- 
boîiaie  de  soude  pour  neutraliser  l'excès  iFacidcFebliog 
se  sert  de  tartrale  neutre  ;  i!  n'a  plus  besoin  du  carboMle 
de  soude,  &l  »u  lieu  de  potaRS4^  cnus^lique  i\  emploie  b 
soude  cauâiiquê.  Le  inadi3  d'emploi  el  la  réiclion  sùH 
les  luëmee  qu'avec  la  liqueur  précédente.  La  liquetir  d* 
Fehling  lUrée  est  celle qu' au  empkiie  d'ordinaire  lutstp'au 
veul  doBcr  b  quanlîté  de  eucre.  L'application  |tniLiq» 
n'est  pas  saas  dinîcuUc,  mais  le  principe  est  àét  |tlu» 
situ  pies  :  la  solulian  ri^acUve  est  préparée  de  lelk'  mtu 
iiuti  Jltï  éenlintèlres  cubes,  par  eietuple,  soîenl  réduite 
par  5  ccntijfrarntiieti  de  !>ucfe  urinaire;  connaiîsanl  al*n 
la  quaniilè  d'uriue  sur  laquelle:  on  opère  Jm  iiuïuli*^  «I* 
liqueur  lilrée  qu'elle  réduit^  et  la  quantité  d'urino  r 
en  Yinjjl-qnalre  heures,  il  est  Cacile  par  une  seule  pm- 
pnriion  de  déduire  La  perte  de  sucrts  pour  !«  vn^ 
temps. 

hfiat-iifde  Vaji^îzitùiL  —  On  »jayle  kYnnnin\ut'k\i^ 
centiîçrammes  d'oxyde  bleu  hydraté  de  cuivre,  pius  «û 
excès  de  potasse  ;  s'il  ^  a  du  sucre,  le  mélAngc  pr^R''  ""* 
«uloralicm  rougeôlie»  et  quelque:»  heures  plus  taril,  *' 
dApôl  fonnè  a  uno  leinlc  jaune. 

Le*  ftolu  Lions  cupropotassi^iues  vn\  rinco3itADi<nl  * 
s'altfVrer,  surtout  lorsqu'elles  soot  eiposées  à  l'attiw»  •''* 
la  loiuièTC,  et  en  cet  état  elles  peuvent  Uisser  p»*t«P'»* 
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de  rûïjfJuIe  rouge  &ous  l'iniluence  du  lu  chaleur.  I*uiir  se 
metUc  à  i'abri  de  celte  cause d'errcurjl faut  éprouver  le 
réaclif  en  te  faîi«inlbomlliri«al,s'ilconMrïe  onc limpidité 
cttmplèle  eL3Ji  couleur  primilive,  on  peut  remployer  nnec 
Eoule  stkHriléj  si  cou  il  Paul  prendre  une  autre  solulion. 
L'oliligatiûti  J'éprouver  au  préj^linhlc  le  réactif  cupra- 
potassiquc  étanl  conslanle,  je  vous  conseille  de  renoncer 
complf^ilenieFit  au  prncédé  ordinal  ire  menl  mm^  t\m  con- 
sisle  à  cbflulTcr  TnrinB  el  à  y  ¥i*rseraii  momeTildc  rébul-- 
lilion  h  sotntioii  léuelive.  13  bsL  plus  sûr  et  plus  simple 
de  Jâire  bouillir  d'abord  la  lipeur  cupro-potasgique  donl 
vous  iippi'êcii]!:  aio&i  h  pureté^  et  i^i  la  liitipidilt^  pisrsisle, 
vous  ajoutes  Turine,  la  réacLion  se  produit  alors^  et  vnas 
êles  à  Tabri  dû  rcrrcur  provenant  du  réactif.  Lorsque 
TnrinG,  quoique  sucrée,  ne  eootienl  qu'une  irês-petile 
quantité  de  glycose,  la  réduclion  du  cuivre  eBl  très-failile 
et  l'nu  peut  hésiter  sur  la  coloration  vérilahlcdu  précipité 
formé;  dans  ce  cas,  il  faut  nécessairemcût  faire  Téprenve 
en  deu3(  feuips.  As&ure7-?ous  d'abord  de  la  puioté  de 
votre  réactif,  cela  fait,  mêlez  i  froid  uhb  autre  portion 
de  la  solution  cupn»- potassique  et  l'urine;  puis,  ne 
chauffez  qui;  les  couches  supérieures  du  Siquîde ,  la  rhic- 
lioD  oe  se  produit  que  dans  les  parties  chaudes,  et  elle 
est  facilement  appréciable  par  comparaison. 

Avec  tous  les  réactifs  r.uprif|uep,  la  réaction  com- 
mencée h  chaud  continue  ensuite  à  se  faire,  do  sorte 
«|u'ari  bout  de  quelque  temps  on  retrouve  dans  le  fond 
du  tube  un  précipité  bien  plus  abondant  que  celui  qui 
s'était  formé  tout  d'abord.  Du  reste,  la  réduetion  du  sel 
cuprique  est  opérée  également  à  froid  par  le  sucre  tiri^ 
najre,  mais  elle  eiife,  pour  être  complète,  de  dix  à  vingt- 
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quatre  heures;  c'est  1&  une  espèce  de  contre-épreuve 
qu'il  est  toujours  prudent  de  foire,  parce  que  la  plupart 
des  matières  qui  parugent  avec  le  sucre  la  propriété  de 
réduire  le  sel  de  cuivre  ne  font  cette.rédnclion  qu'à  chaud 
ou  même  après  une  ébullilion  prolongée.  Voici  Tindica- 
tion  de  ces  substances,  qui  sont  pour  les  réactifs  cupri- 
gues  autant  de  causes  d'erreur  :  Tacide  urique,  la  leucine, 
rhypoxanthiûe,  le  mucus,  la  cellulose,   la  lannioe,  le 
chloroforme,  agissent  sur  le  sel  de  cuivre  et  déterminent 
un  léger  précipité  d'oxydule  qui  peut  faire  croire  à  tort 
à  l'existehoe  du  sucre.  D'un  autre  côté  les  sels  ammonia- 
caux et  toutes  les  substances  qui,  sous  Taction  de  la  po- 
tasse à  chaud,  produisent  de  l'ammoniaque,  c'est-à-dire 
raU)umine,  la  créatine,  la  créatinine,  peuvent  masquer 
la  réaction  et  faire  méconnaître  la  présence  du  sucre. 
Ces  erreurs  en  sens  opposé  ne  sont  possibles  l'une  et 
Vautre  que  si  l'urine,  très-pauvre  en  sucre,  contient  en 
excès  les  substances  ci-dessus  énumérées,  conaéquemment 
la  réaction  acide  de  l'urine  étant  bien  constatée,  les  réac- 
tifs cupriques  conservent  toute  leur  valeur  pour  le  diabète 
proprement  dit}  la  quantité  de  sucre  est  toujours  suffi- 
'  sanle  alors  pour  qu'on  soit  à  l'abri  de  ces  réactions  trom* 
pauses  ;  mais  lorsque  la  glycosurie  est  trèi-peu  marquée, 
lorsque  l'urine  renferme  si  peu  de  sucre  que  l'on  peut 
rester  indécis  après  l'emploi  des  réactifs  de  Uoore  et  de 
Botlger,   alors  les  réactifs   cupriques  sont  eux-mêmes 
Impuissants,  parce  que  dans  ces  conditions  ils  exposent 
lalalement  à  l'erreur.  Il  faut  nécessairement  recourir  ao 
polarimètre  ou  à  la  fermentation. 

Réactif  (k  Krause.  —  On  tyoUte  à  l'uline  une  solmioo 
Goiuientrée  de  bichromate  de   potMse   conlenant  um 
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petilû  iirDporUon  d'âi!ide  EiikLariciue  libre  eU'oD  iiiiaalTe; 
une  LeUeieJrite  vorle  ou  d'un  V($rl  blouiipparfili  EiUKâilût; 
cllo  «li  ear^clèristique.  J'ai  rorlcmeni  i]iliié  l'urinu  de 
noire  malade,  âl  vous-  puuvex  &p|ir<jcier  lual^^ré  ceb  ta 
nelleté  Je  la  réaction. 

Réactif  de  Mtiider.  ^  Oll  verse  dûiia  rorino  ifuolque» 
goulle»  d'iiine  EoluLii»ii  de  CArmin  d'iiirJti^u  alcali nisd^j 
avec  du  carbonate  de  toudct  ei  l'on  claufTo.  S'il  y  a  dg 
smcre,  le  mélange,  primittvr?ment  bleu,  ilûvicnL  ?ijnt,  puiii 
rouge  pourpre,  rongea  viokt,  et  il  pisse  eoflu  au  jaune 
clair.  Si  l'on  ng^ilo  alufR  la  solution,  do  manière  4  faire 
«Ifir  Btir  ellfl  roxjf^ène  de  Pair,  le  jeii  des  c^juleyrs  ge 
reproduit  fiu  Kfinji  invi^rae  ;  Ee  jaune  dl&paraU  pour  râire 
place  au  pourpre,  nu  vnrl  et  «nfin  au  bleu;  par  lo  repos, 
la  Ifinte  jaune  levitnt  déOnilivement.  Cette  réaction  ett 
tré^hrilbnte.  ^fùw^  le  voyez,  et  oilc  e^t  d'une  mquise 
ten&ibililé;  il  fa  al  avoir  soin  seulement  d'crapinyer  une 
«ûluiion  irincligo  lré»-(iiMe  «i  l'urine  ne  renr^rme  que 
des  trac  ['S  de  sucre. 

J'eu  luugnemeni  étudié  ce  rèactil,  et  je  puis  ajouter  h 
ces  données  quelqui^a  nrttions  «(ilcsi.  Ce  qui  est  taractêruh 
lique,  c'eâi  la  produclioa  successive  de»  loiotes  et  WviàX 
au  jaune  clair  (couleur  do  la  liqueur  de  Ghnrirenee),  an 
moDiflulde  rcbullitiun*,  il  m  faut  pae  s'ttn  rapporter  uni- 
quement au  cLangemenl  dç  nuanc*  de  ta  liqu<?uTT  il  faut 
que  «e  diangeraent  se  prodoijïe  ei;icUîrni-rnl  dEUiK  les  mn- 
ditions  indiquées.  IJ  n'eit  poor  ainsi  dire  pa*  d' urina  gtit 
ne  fas«e  varier  la  couleur  fort  peu  stable  du  e-nrmrn  d'In- 
digo alralioisé,  mais  il  n'y  a  que  rnrine  sucrée  «lui  dé- 
lennine  les  modilicaltcms  dëûnic::.'^  que  je  voua  ai  iDon- 
trées;  ellos  sont  c^rafclédâ^»  je  vgai  k  répétti,  mxh 
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seulement  par  leurs  teintes ,  mais  surtout  parce  qu'elles 
sont  complètes  au  moment  même  de  l'ébullition.  Les 
changements  produits  par  Turine  non  sucrée  se  manifes- 
tent principalement  pendant  le  refroidissement  ;  de  \k 
cette  proposition  qui  résume  toute  l'histoire  de  ce  réactif: 
une  urine  qui  amène  à  l'ébullition  la  teinte  jaune  char- 
treuse persistante  contient  du  sucre.  —  Certains  métaux, 
qui  peuvent  être  accidentellement  contenus  dans  l'urine 
font  aussi  virer  le  carmin  d'indigo,  c'est  le  plomb,  le  fer, 
le  cuivre  et  surtout  le  mercure  ;  mais  il  n'y  a  pas  d'er- 
renr  possible  ;  car,  alors  même  que  la  teinte  arrive  au 
rouge  jaunâtre ,  ce  qui  est  le  cas  pour  le  mercure,  elle 
n'atteint  pas  le  jaune  caractéristique  à  l'ébullition. 

J'emploie  souvent  ce  réactif  par  un  procédé  différent 
de  celui  de  Mulder.  J'ai  séparément  une  solution  de  car- 
min d'indigo  et  une  solution  concentrée  de  carbonate  de 
soude.  J'ajoute  à  l'urine  quelques  gouttes  d'indigo  et  je 
porte  à  l'ébullition,  la  teinte  bleue  reste  intacte,  j'ajoute 
à  chaud  la  solution  sodique,  et  s'il  y  a  du  sucre,  la  teinte 
jaune  spéciale  apparaît  d'emblée,  avec  une  limpidité  par- 
faite. 

Réactif  de  Neubauer  et  Vogel.  —  L'urine  est  addition- 
née d'une  solution  ammoniacale  de  nitrate  d'argent  ;  an 
bout  de  quelques  instants  d'ébullition  l'argent  réduit  se 
précipite  sous  forme  d'un  dépôt  noir. 

Cette  réaction,  qui  a  été  vantée  parce  qu'elle  a  lieu 
également  dans  un  milieu  ammoniacal,  est  complètement 
infidèle.  L'acide  uriquè  et  l'urée,  pour  peu  qu'ils  soient 
en  excès,  réduisent  le  sel  d'argent,  et  la  coloration  noire 
est  également  produite  lorsque  l'urine  contient  du  fer,  du 
plomb,  du  cuivre,  du  mercure  et  de  l'acide  tartrique.  En 
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;  m  SUCRE.      *  Sfiîj 

preâfiDCt  d«  eau&es.  d'erreur  aussi  nombTeuâeâ,  le  plus 
âajje  csl  de  runoncer  à  reioploi  ûg  ce  réactiC* 

En  résuiinË^,  lorâque  TurbË  est  riche  eu  sucre,  laus  les 
réacUreque  nou*  avons  éUidîcs,  l'argenl  excepté,  peuvent 
tire  iEiterrùgês  avec  confiance  ;  celui  de  Trouirnert  i[v.i 
ri'vèlc  le  sucre  par  Jeuï  caraclêrea  au  lîew  d'un,  celui  de 
BôLlger  et  celui  rfe  Mulf3«r  mérilenl  la  prcfcrence.  Mais 
lorsque  la  glycosurie  esl  Irès-peu  mariquce,  les  reaclioo.^ 
sc3nt  asse^  peu  proûoncces  pour  pouvoir  être  imputées  à 
un  autre  principe  que  le  sucre,  et  dans  ce  cas  le  polari- 
mètrc  el  la  lermejilaLioii  sûot  les  seules  méthodes  qui 
pr4^8enlcnl  une  cerlîtuik  ma Ihcma tique.  J'ai  vudesurin^.^ 
fëbriles  cbargêâg  d'urattiH  réduire  le  ciiivru  ei  le  lismuUt, 
Lrnnir  la  poLaàâe,  Lieiii  que  le  (Kdarî mètre  n'y  décelAt  pas 
Iface  Je  glycosc  ;  mais  je  n'ai  pas  enc^^re  vu  d'urîoe  outi 
sucrije  produire  sur  le  carmin  d'indigo  la  séné  dèHnic 
de  modifieaLioDâ  que  je  vous  ai  dunaëc  cammc  caraclt- 
rislique. 

Je  larmiiie  ici  celle  élude  Je  chimie  clinique-  quelque 
incomplète  qu^elb  soit^  j'espère  qu'elle  suflini  Ju  uioins 
pour  vûuà  présener  des  eireurs  graves  qui  sunl  souvent 
coin  luises  eu  pareille  matière. 
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